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DES  RETRECISSEMENTS  DE  L'URETHRE 

CHEZ  LA  FEMME 

Par  le  Dr  Émilo  FIssiaux 

Ex-interne  de  Saint-Lazare. 


INTRODUCTION 

• 

Si  nous  ouvrons  les  traités  spéciaux  des  maladies  des  femmesi 
si  nous  cherchons  dans  les  ouvrages  des  auteurs  gui  se  sont 
spécialement  adonnés  à  Têtu  de  des  maladies  des  voies  uri- 
naires,  nous  voyons  que  les  rétrécissements  de  Turèthre  chez 
la  femme  sont  complètement  oubliés  par  les  uns  et  h  peine 
mentionnés  par  les  autres. 

Scanzoni  et  Thomas  n'en  parlent  pas,  Ducamp,  Chopart, 
Leroy  d*Etiolles,  Giviale,  M.  Philipps,  sont  muets  à  cet  égard; 
môme  silence  de  la  part  de  MM.  Courty  et  Gallard. 
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J.  Hunter,  dans  son  Traité  de  la  maladie  vénérienne,  consa- 
cre une  page  au  rétrécissement  organique  de  Purèthre  de  la 
femme.  Il  en  discute  seulement  Pétiologie  et  le  traitement. 

Churchill  ne  parie  de  cette  affection  que  pour  en  annoncer 
la  rareté  et  cite  seulement  deux  observations  de  rétrécissement 
spasmodique. 

Thompson  est  certainement  l'auteur  qui  a  le  plus  écrit  sur 
la  question  ;  l'article  qu'il  y  consacre  dans  son  Traité  des  ma- 
ladies des  voies  urinaires,  nous  a  donné  qnelques  observa- 
tions malheureusement  écourtées  que  nous  n'avons  pu  com- 
pléter. 

Enfin  Auguste  Mercier,  dans  ses  Recherches  anatomiques, 
pathologiques  ot  thérapeutiques  sur  les  rétrécissements  de 
Tarèthre,  dans  le  chapitre  IX,  fait  quelques  remarques  sur  le 
rétrécissement  deTurèthre  do  la  femme. 

Dans  la  presse  médicale  contemporaine,  on  trouve  à  peine 
quelques  observations  que  nous  avons  consignées,  entre  autres 
celle  de  M.  le  D»"  Boucher  que  nous  citons  plus  loin.  Les  plus 
récentes  sont  celles  que  le  D*"  Newmann,  de  New- York,  publie 
en  décembre  1875  ei  qui  sont  traduites  par  le  D"^  Lutaud  dans 
les  Archives  générales  de  médecine  en  janvier  1876. 

Enfin,  M.  le  professeur  agrégé  Blum,  dans  un  article  inséré 
dans  ce  môme  journal,  article  où  il  passe  en  revue  les  dijETé- 
rentes  lésions  dont  peut  être  atteint  Turithre  de  la  femme  con- 
sacre plusieurs  pages  à  la  question  qui  nous  occupe. 

Ayant  eu  l'occasion  durant  notre  internat  do  Saint-Lazare, 
dans  le  service  de  M.  le  D*"  Gourot,  remplacé  à  ce  moment  par 
M.  le  D'  Leblond,  d'observer  un  cas  de  rétrécissement  uré- 
thral  de  la  femme,  l'idée  nous  vint  de  recueillir  dans  notre 
thèse  inaugurale  tout  ce  qui  avait  paru  sur  la  question. 

C'est  en  cherchant  surtout,  dans  les  ouvrages  français  et 
étrangers,  que  j'ai  pu  recueillir  les  quelques  observations  que  je 
présente;  une  seule  m'est  personnelle. 

En  publiant  ce  travail,  je  n'ai  absolument  eu  qu'un  but: 
exposer  brièvement  ce  que  m'a  laissé  la  lecture  des  observa* 
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tions  que  j'ai  pu  réunir  et  décrire  les  principaux  modes  de  trai- 
tement des  rétrécissements  uréthraux  chez  la  femme. 

J'ai  admis  dans  ce  court  travail  la  division  classii^ue  des  au- 
teurs. 

Dans  une  première  partie  j'envisagerai  rapidement  Tana- 
tomie  normale  de  Turèthre  de  la  femme. 

Dans  une  seconde,  j'examinerai  les  différentes  causes  pro- 
ductives des  coarctations  de  ce  canal  et  spécialement  la  patho- 
génie  des  rétrécissements  organiques. 

Les  différents  symptômes  de  la  maladie,  les  complications 
qui  peuvent  survenir,  et  le  diagnostic  seront  l'objet  de  la 
troisième  partie. 

Enfin  dans  la  dernière  je  décrirai  les  moyens  thérapeutiques, 
m*étendant  surtout  sur  la  dilatation  et  l'électrolyse. 


PREMIERE  PARTIE 

ANATOMIE  NORMALE  DE  L'URÈTHRE   CHEZ  LA  FEMME 

Il  me  semble  nécessaire  d'expo?  er  brièvement  l'anatomie 
normale  du  canal  uréthral  chez  la  femme  ;  plusieurs  déduc- 
tions pratiques  peuvent  en  être  tirées,  comme  on  le  verra 
bientôt. 

La  longueur  de  ce  conduit  est  variable.  Les  auteurs  à  ce  sujet 
sont  assez  peu  d'accord.  Si  nous  en  croyons  Thompson  elle  se- 
rait de  3  à  5  centimètres. 

Suivant  Velpeau,  elle  pourrait  être  de  10  à  22  lignes. 

M.  le  professeur  Sappey,  dans  son  Traité  d'anatomie  descrip* 
tive,  dit  que  :  «  La  longueur  moyenne  de  ce  conduit  est  de 
30  mm.,  »  mais  il  ajoute  que  «  chez  quelques  femmes  elle  ne 
dépasse  pas  25  mm.,  tandis  que  chez  d'autres  elle  s'élève  jus- 
qu'à 32,  34  et  même  36  mm.  » 

Son  calibre  qu'on  ne  peut  mesurer  exactement  est  suscep- 
tible d'une  dilatation  très-grande.  Des  calculs  volumineux  peu^ 
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vent  le  traverser  et  s'échapper  ainsi  de  la  vessie  (1).  Chez  deux 
femmes  observées  par  Philippe  Boyer(2)et  Schweighaueser(3) 
le  coït  aurait  pu  se  faire  par  Turèthre.  C'est  d'après  cette  apti- 
tude qu'on  a  proposé  la  dilatation  de  Turèthre  chez  la  femme, 
soit  pour  l'examen  de  la  vessie,  soit  pour  l'extraction  des  cal- 
culs qui  peuvent  s'y  rencontrer. 

Suivant  Hybord  (4),  on  pourrait  sans  danger  dilater  l'urèthre 
jusqu'à  0,010  ou  0,013  mm.  de  diamètre.  D'autres  auteurs  ont 
donné  des  chiffres  bien  plus  élevés.  Cependant  je  crois  qu'il 
est  prudent  de  s*en  tenir  aux  limites  données  par  le  premier; 
bien  souvent  la  dilatation  poussée  à  l'excès  donne  lieu  à 
une  incontinence  d'urine  irrémédiable.  Plusieurs  exemples 
malheureux  l'attestent. 

Le  calibre  de  l'urèthre  chez  la  femme  est  fusiformc  pour  ainsi 
dire.  Rétréci  au  niveau  du  méat  il  se  dilate  bientôt  pour  dimi- 
nuer ensuite  à  sa  terminaison  c'est-à-dire  à  quelques  milli- 
mètres du  col  de  la  vessie.  D'après  Hybord,  que  nous  avons 
déjà  cité,  il  aurait  sa  plus  grande  largeur  à  une  distance  du 
méat  variant  de  5  à  10  millimètres.  Son  diamètre  moyen,  au 
niveau  du  col  vésical,  serait  de  6  millimètres  environ. 

Enveloppé  par  une  sorte  de  couche  éreclile  peu  épaisse, 
l'urèthre  de  la  femme  est  légèrement  concave  sur  sa  face  anté- 
rieure. De  ce  côté  il  embrasse  l'arcade  pubienne.  Cette  direc- 
tion devient  facilement  rectiligne  et  une  sonde  droite  parcourt 
le  canal  avec  une  excessive  facilité. 

Il  a  des  parois  d'une  épaisseur  moyenne  de  5  millimètres. 
Deux  tuniques  entrent  dans  sa  composition. 

La  muqueuse  très-vasculaire  forme  des  plis  longitudinaux 
que  la  dilatation  fait  disparaître  à  l'exception  d'un  seul  situé 
sur  la  paroi  inférieure,  sa  surface  libre  est  couverte  de  petits 
orifices  qui  donnent  passage  aux  produits  de  nombreuses  glan- 


(1)  Vclpeau.  Anat.  pathoL 

(2)  Larcher.  Tii.  do  Paris,  1834. 

(3)  Pratique  des  ac  :ouchements  (1834). 

(4)  Hybord.  Th.^  1872.  Des  calculs  chef  les  femmes  et  les  petites  filles. 
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des  en  grappes  entièrement  semblables  à.  celles  de  l'urèthre  de 
rhomme(l).  Leurs  conduits  sont  obliquement  couchés  d'arrière 
en  avant  dans  Tépaisseur  du  tissu  (2). 

Enfin  on  remai*gue  encore  certaines  dépressions  dont  quel- 
ques-unes sont  limitées  en  arrière  par  un  repli  de  la  muqueuse, 
qui  forme  une  sorte  de  petite  valvule. 

Suivant  Thompson,  les  glandes  en  grappes  sont  surtout  très- 
nombreuses  au  niveau  du  col  vésical,  tandis  qu*aux  deux  ex- 
trémités du  canal,  on  remarque  un  grand  nombre  de  petits 
cryptes  dans  lesquels  s'ouvrent  de  nombreux  follicules. 

La  muqueuse  du  canal  est  constituée  comme  toutes  les  autres 
muqueuses  par  une  trame  de  tissu  conjonctif  et  de  fibres  élas- 
tiques. L'épithélium  qui  la  recouvre  est  formé  de  cellules  po«- 
lyédriques  dont  les  plus  superficielles,  suivant  MM.  Robin  et 
Gadiat,  sont  prismatiques  (3). 

La  deuxième  couche,  séparée  de  la  précédente  par  un  plexus 
veineux  très-riche,  est  composée  de  fibres  musculaires  occupant 
deux  plans,  les  unes  longitudinales,  les  autres  circulaires. 

M.  le  professeur  Sappey  s'exprime  ainsi  au  sujet  des  lym- 
phatiques de  la  muqueuse  :  «  Très-faciles  à  injecter  sur  la 
moitié  antérieure  du  canal,  ils  deviennent  plus  rares  et  plus 
fins  à  mesure  qu'on  se  rapproche  du  col  de  la  vessie.  Ils  se 
rendent  aux  ganglions  situés  sur  les  parties  latérales  de  l'exca* 
vation  du  bassin. 


DEUXIEME  PARTIE 


éTIGLOGIB 


Que  devons-nous  entendre  par  rétrécissement  de  Turèthre. 
D*après  M.  le  professeur  Yerneuil  «  ce  serait  une  diminution 


(1)  Sappoy.  Anat,  descript. 

(2)  Cadiat.  Cours  éPhùtohgie. 

(3)  Joum*  de  VanaU  et  de  laphysr 
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permanente  ou  temporaire  du  calibre  physiologique  du  canal, 
diminution  causée  par  une  altération  histologique  ou  fonction- 
nelle des  tissus  constituants  de  la  paroi.  » 

Cette  définition  convient  surtout  aux  rétrécissements  dont 
la  cause  se  trouve  dans  la  paroi  même  du  canal  et  qui,  seuls, 
sont  aujourd'hui  admis  par  beaucoup  d'auteurs  modernes. 
J'adopterai  néanmoins  ici  une  définition  plus  large,  et  je  défi- 
nirai le  rétrécissement  «  une  affection  caractérisée  par  la  di- 
minution du  calibre  du  canal  de  Turèthre.  » 

Cette  définition  convient  en  effet  à  toutes  les  espèces  de  ré- 
trécissements que  nous  allons  énumérer  et  que  nous  diviserons 
suivant  Tusage  en  plusieurs  classes.  L'étiologie  même  nous 
fournira  l'élément  de  cette  classification.  Nous  aurons  ainsi 
cinq  groupes  de  rétrécissements. 

lo  Congénitaux. 

^  Spasmodiques. 

S^*  Symptomatiques. 

A^  Inflammatoires. 

5^  Organiques. 

i^  Congénitaux.  —  M.  le  professeur  agrégé  Blum,  dans  les 
Archives  générales  de  médecine,  donne  l'observation  d'un  ré- 
trécissement de  cet  ordre.  La  voici  du  reste  tout  entière. 


Observation  I. 

Une  petite  fille  de  7  jours  présentait  un  suintement  urineux  à 
l'ombilic.  A  trois  lignes  du  mëat  urinaire,  on  trouve  dans  le  canal  de 
Turèthre  une  bride  qui  est  facilement  détruite  par  la  sonde.  11  s  c- 
coule  un  peu  de  sang.  L'urine  reprend  son  cours  normal,  et  la  Qslule 
ombilicale  s'oblitère. 

Nous  citons  plus  loin  une  observation  absolument  semblable 


(l)  Observ.  anal.,  1550. 
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que  nous  avons  trouvée  dans  Barthélémy  Cabrol.  Elle  est 
d'autant  plus  intéressante  que  le  sujet  vécut  avec  cette 
infirmité  congénitale,  jusqu'à  l'âge  de  18  ans,  époque  à  laquelle 
ce  chirurgien  l'opéra  avec  succès. 

Devons  nous  considérer  ces  cas  comme  des  rétrécissements 
de  l'urèthre.  Pour  ma  part,  j'en  doute  et  je  pense  que  ces  lé- 
sions congénitales  doivent  être  assimilées  aux  imperforations 
des  orifices  naturels  et  considérées  comme  des  lésions  de  forme 

ou  de  développement. 
2^  Spaamodiques ,  —  Viennent  ensuite  les  rétrécissements 

spasmodiques  qui,  pour  Thompson,  n'existent  jamais  sans  une 
coarctation  organique.  M.  le  professeur  Gosselin  n'admet  pas 
non  plus  chez  l'homme  cette  sorte  de  rétrécissement  et  dans 
une  étude  critique,  fort  savante,  il  a  démontré  que  le  rétrécisse- 
ment spasmodique  ne  pouvait  être  admis  que  dans  les  cas  où 
existaient  déjà,  soit  une  stricture  organique,  soit  une  inflam- 
mation du  canal.' 

Les  deux  observations  de  rétrécissements  spasmodiques  que 
M.  Churchill  rapporte  confirmeraient,  pour  la  femme,  l'opi- 
nion de  M.  Gosselin.  U  me  semble  utile  de  rappeler  ces  deux 
cas. 

Obsbavation  II. 

Les  deux  malades  étaient  des  veuves  de  60  à  70  ans.  Ni  l'une  ni 
l'autre  n'avaient  de  maladie  utérine,  mais  toutes  deux  avaient  une 
petite  excroissance  à  l'oriftce  de  l'urèthre.  Leà  symptômes  débutèrent 
environ  deux  mois  avant  que  je  fusse  consulté  :  difficulté  à  uriner 
et  des  envies  fréquentes  de  satisfaire  ce  besoin.  Ces  phénomènes 
augmentèrent  jusqu'au  moment  où  il  y  eut  une  rétention  complète 
pendant  plusieurs  heures.  Il  y  avait  alors  un  besoin  pressant,  des 
efforts  violents,  des  douleurs  gravatives*  intenses;  puis,  après  un  cer- 
tain nombre  d'heures  et  à  l'aide  de  bains  et  de  lotions  chaudes,  la 
malade  pouvait  peu  à  peu  vider  sa  vessie  et  obtenir  pour  un  temps 
un  grand  soulagement.  Il  n'y  avait  pas  chaque  fois  la  même  somme 
d'efforts  et  de  douleurs,  mais  il  y  avait  généralement  un  véhément 


(1)  Churchill.  Maladies  des  femmes,  2«  édit.^  p.  95. 
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paroxysme  qui  se  produisait  le  matin.  La  quantité  d'arine  rendue 
chaque  fois  n'était  pas  excessive,  mais  équivalente  à  peu  près  à  celle 
que  contient  sans  inconvénient  la  vessie  d'une  femme  bien  portante; 
la  qualité,  la  couleur  et  la  composition  n'en  étaient  pas  changées. 

Avant  que  J'eusse  vu  l'une  et  l'autre  de  ces  malades,  on  avait 
essayé  de  tout,  mais  sans  succès. 

Tout  d'abord  j'essayai  de  vider  la  vessie  au  moyen  de  la  sonde  ;  je 
ne  pus  le  faire  avec  un  instrument  de  volume  ordinaire  ;  l'orifice  pa- 
raissait obstrué  par  une  excroissance  vasculaire;  l'urèthre,  exploré 
par  le  vagin,  me  semblait  épaissi  et  plus  dur  qu'à  l'état  normal.  Je 
pus  cependant  introduire  une  petite  sonde  flexible  à  environ  i  pouce 
dans  le  canal,  mais  je  fus  arrêté,  et  en  y  mettant  la  force  que  la  pru- 
dence me  commandait  de  ne  pas  dépasser,  je  ne  pus  aller  plus  loin 
et  fus  obligé  de  retirer  l'instrument  à  cause  de  la  douleur  qu'il  pro- 
voquait. Après  un  certain  temps,  la  douleur  se  calma,  et  la  malade 
crut  qu'elle  pouvait  uriner  plus  facilement. 

Un  autre  jour,  je  pus  passer  la  sonde,  et  j'obtins  un  soulagement 
immédiat.  Une  troisième  fois,  je  ne  parvins  pas  à  pénétrer  dans  la 
vessie.  La  même  chose  m'arriva  avec  mes  deux  malades  :  tantôt  je 
pénétrais  dans  la  vessie,  tantôt  j'étais  arrêté  presque  aussitôt  la  sonde 
introduite  dans  le  canal.  Cependant,  même  lorsque  l'opération  réus- 
sissait, je  ne  paraissais  pas  gagner  de  terrain  ;  je  ne  pouvais,  même 
éclairé  par  d'autres  avis,  me  faire  une  idée  de  la  nature  de  l'obstacle 
qui  était  évidemment  très-grand. 

Je  me  décidai  alors  à  suivre  un  autre  plan  :  je  me  munis  d'un 
certain  nombre  de  bougies  depuis  le  plus  petit  jusqu'au  plus  fort  dia- 
mètre.  Je  les  passai  successivement  depuis  le  n»  1  jusqu'au  n®  5,  qui 
ne  put  pas  pénétrer.  J'introduisis  de  nouveau  le  no  4,  que  je  laissai  en 
place  pendant  un  quart  d'heure. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  Je  recommençai  de  même  jus- 
qu*à  ce  que  je  pusse  débuter  par  le  n«  4  et  continuer  jusqu'à  l'intro- 
duction du  n*  8,  et  enfin  je  pus  faire  pénétrer  une  sonde  du  plus  fort 
calibre.  Quinze  jours  après,  mes  deux  malades  pouvaient  uriner  faci- 
lement, et  depuis  elles  n'ont  jamais  eu  besoin  de  mon  secours. 

Je  crois  pouvoir  affirmer  que  le  succès  du  traitement  prouve  suffi- 
samment la  nature  spasmodique  de  ces  rétrécissements;  car,  s'il  y 
avait  eu  un  rétrécissement  organique,  le  soulagement  n'aurait  pas  été 
si  rapide  et  n'eût  point  été  définitif. 
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Gomme  il  est  facile  de  le  voir^  ces  deux  rétrécissements  spas- 
raodiques  étaient  certainement  dus  à  ces  excroissances  vascu- 
laires  dont  parle  Churchill;  elles  avaient  probablement  irrité 
la  muqueuse  gui  finalement  s'était  enflammée;  nous  avons  la 
preuve  de  cette  inflammation  dans  le  texte  même  de  l'observa- 
tion. €  Kurèthre  exploré  par  le  vagin  me  semblait  épaissi  et 
plus  dur  qu'à  Tétat  normal.  » 

Cependant  si  Ton  considère  que  la  femme  est  éminemment 
sujette  au  spasme  ;  si  on  admet  le  rétrécissement  spasmodique 
de  Tœsophage  chez  Thystérique,  si  on  tient  compte  de  la  dis- 
position anatomique  des  éléments  musculaires  de  Turèthre  de 
la  femme  et  de  la  facilité  qu'ont  ces  éléments  de  se  rétracter,  il 
me  semble  que  la  stricture  spasmodique  de  ce  canal  peut  être 
admise  dans  certains  cas. 

S^ Rétrécissements  symptomatiques.  —  Ils  sont  occasionnés  soit 
par  une  tumeur  comprimant  la  paroi,  soit  par  une  tumeur  née 
sur  la  muqueuse  même,  tel  qu'un  polype. 

àfiRétrécissements  inflammatoires. — Nous  ne  parlerons  de  cette 
classe  que  pour  la  mentionner.  Les  coarctatious  disparaissent 
toujours  avec  leur  cause  pathogénique. 

Toutes  ces  espèces  de  strictures  sont  du  reste  peu  intéres- 
santes. Je  m'y  suis  peu  arrêté  et  je  n'en  parlerai  plus.  Nous 
allons  de  suite  passer  àTétude  des  rétrécissements  organiques, 
objet  spécial  de  nos  recherches. 

5®  Rétrécissements  organiques.  —  Ce  sont  de  beaucoup  les  plus 
importants;  ils  sont  caractérisés  parla  diminution  permanente 
et  progressive  du  diamètre  du  canal,  et  causés  par  le  retrait 
graduel  d'un  tissu  pathologique  qui  s*est  substitué  à  une  partie 
plus  ou  moins  étendue  des  parois  uréthrales. 

Ijes  rétrécissements  organiques  chez  la  femme  sont  d'une 
très-grande  rareté,  tous  les  auteurs  sont  d'accord  à  ce  sujet. 

Pour  Thompson,  les  principales  raisons  du  peu  de  fréquence 
de  cette  affection  seraient  le  peu  de  longueur  du  conduit  uré- 
thral  chez  la  femme  et  sa  position  qui  le  protège  contre  tout 
traumatisme. 

Suivant  Auguste  Mercier,  la  femme  serait  rarement  affectée 
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de  rétrécissement  organique,  par  quelques-unes  des  raisons, 
peut  être,  qui  font  que  Thomme  u*a  que  rarement  des  rétrécis- 
sements de  la  portion  membraneuse,  avec  laquelle  Turéthre  de 
la  femme  a  beaucoup  d'analogie. 

Suivant  le  D'  Boucher,  la  dilatabilité  très-grande  du  canal 
devrait  être  invoquée  comme  s'opposant  à  la  formation  des  ré- 
trécissements.  Cette  cause,  suivant  moi,  ne  peut  être  admise. 
La  dilatabilité  d*un  conduit  naturel,  quel  qu*il  soit,  ne  peut,  ce 
me  semble,  empêcher  son  rétrécissement  mais  peut  seulement 
empêcher  les  symptômes  de  raffection  de  se  manifester,  au- 
trement dit,  la  faire  ignorer. 

Ne  serait-il  pas  permis  en  effet  de  penser  que  l'urèthre  de  la 
femme  venant  à  se  rétrécir,  n'arriverait  que  bien  rarement  à 
une  coarctation  presque  absolue,  et  que  le  médecin  n'aurait 
guère  son  attention  attirée  vers  cette  affection  que  lorsqu'elle 
donnerait  lieu  à  des  phénomènes  douloureux  de  dysurie  ou  de 
strangurie;  phénomènes  qui,  vu  la  dilatabilité  du  canal,  ne  se 
montreraient  que  rarement. 

En  un  mot,  n'est-il  pas  permis  de  croire  qu'il  existe  chez  la 
femme  des  rétrécissements  organiques  qui  restent  et  qui  reste- 
ront complètement  ignorés,  parce  qu'ils  ne  donnent  ou  ne  don- 
neront jamais  les  signes  de  leur  existence. 

Telle  est  du  reste  l'opinion  de  M.  Ricord  :  «  Les  rétrécisse- 
ments de  Turèthre,  dit-il,  sont  peut-être  moins  rares  chez  la 
femme  qu'on  ne  le  pense.  Ce  qui  a  fait  croire  à  leur  moindre 
fréquencOi  c'est  qu'ils  ne  déterminent  pas  aussitôt  que  chez 
rhomme  et  aussi  souvent  des  phénomènes  appréciables,  et  que 
ce  n'est  guère  qu'à  un  terme  de  dysurie  très-considérable  ou  de 
rétention  complète  qu'on  s'en  aperçoit  (1).  > 

Nous  diviserons  les  rétrécissements  organiques  en  deux 
grands  groupes  : 

A^  Rétrécissements  blennorrhagiques  ; 

B^  Rétrécissements  traumatiques  ou  cicatriciels. 

(i)  Traité  des  maladies  vénériennes  de  Hunter,  aveo  des  notes  et  additions  de 
Ricord. 
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A®  Blennorrhagiques.  —  Une  des  principales  causes  des  ré- 
trécissements uréthraux  chez  la  femme  comme  chez  Thomme, 
est  sans  contredit  la  blennorrhagie. 

Ici  nous  trouvons,  dans  cette  étiologie  même,  une  des  causes 
de  la  rareté  des  rétrécissements  chez  la  femme. 

La  blennorrhagie  gui  produit  le  plus  de  rétrécissements,  qui 
peut-être  les  produit  tous,  est  certainement  la  blennorrhagie 
chronique;  or,  comme  le  fait  remarquer  M.  61um(i),  Turèthrede 
la  femme  est  rarement  le  siège  d'inflammations  prolon- 
gées. 

Enfin  la  blennorrhagie  chez  la  femme  est  surtout  constituée 
par  une  vaginite  .intense;  ce  n'est  que  par  auto-infection,  par 
propagation,  que  Turèthre  s'enflamme  à  son  tour,  et  dans  bien 
des  cas  la  phlegmasie  n'atteint  pas  cet  organe. 

Néanmoins,  il  est  un  fait  certain,  c'est  que  Turéthrite  spéci- 
fique est  pour  la  femme  une  cause  efficiente  de  rétrécissement; 
Hunter  (2),  en  émettant Topinion  contraire,  n'était  certainement 
pas  dans  le  vrai.  Du  reste,  la  raison  sur  laquelle  il  appuie  cette 
idée  ne  peut  à  la  vérité  nous  suffire.  Je  cite  ses  paroles  :  «  Je  ne 
saurais  dire  jusqu'à  quel  point  les  rétrécissements  de  l'uréthre 
chez  la  femme  peuvent  être  considérés  comme  une  conséquence 
réelle  de  l'inflammation  vénérienne.  Mais  je  suis  porté  à  croire 
qu'il  n'en  est  rien...  Je  puis  affirmer  en  effet  qu'aucun  des  ré- 
trécissements que  j'ai  observés  chez  des  femmes  n'était  une 
conséquence  delà  maladie  vénérienne  ;  au  moins  n'ai  je  eu  au- 
cune raison  de  croire  qu'ils  provinssent  d'une  telle  source.  » 

Ricord,  dans  une  addition  à  ce  paragraphe,  combat  cette 
opinion  :  «  La  blennorrhagie,  dit-il,  chez  la  femme  comme  chez 
l'homme,  est  la  cause  la  plus  commune  des  rétrécissements.  » 

Si  en  eflet  nous  examinions  le  petit  nombre  de  faits  que  j'ai 
pu  réunir,  nous  voyons  la  blennorrhagie  être  la  cause  des  ré- 
trécissements qui  font  le  sujet  des  observations  XIV,  XVII, 
XVIII,  XX. 


(1)  Bliim.  Loc.  ciL 

(2)  Hanter.  Loc.  dt. 
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B^  Rétrécissements  traumatiques  ou  cicatriciels.  —  Ces  rétré- 
cissements sont  assez  rares,  ils  reconnaissent  plusieurs  causes. 
a^  Le  traumatisme  proprement  dit. 
h^  Les  chancres  mous  et  la  syphilis. 

a®  Le  traumaltsme  proprement  dit.  —  Bien  que  Turèthre  de  la 
femme  ne  soit  pas  exposé  aux  violences  extérieures  comme  ce- 
lui de  l'homme,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  peut,  lui  aussi, 
être  atteint  de  rétrécissements  traumatiques.  Enfoui  dans  la 
paroi  supérieure  du  vagin,  tout  près  delà  symphyse  pubienne, 
il  pourra  se  trouver  exposé  à  des  froissements  violents,  à  des 
ruptures,  et  de  la  part  du  fœtus,  dans  certains  cas  de  dystocie, 
et  de  la  part  de  l'accoucheur,  si  la  nécessité  oblige  ce  dernier 
à  recourir  aux  instruments  et  surtout  s*il  ne  les  manie  pas  avec 
la  précaution  la  plus  grande.  Le  rétrécissement  traumatique, 
qu'on  pourrait  appeler  obstétrical,  est  assez  rare.  John  Âdams, 
dans  l'Encyclopédie  d'anatomie  et  de  physiologie,  à  l'article  urè- 
thre,  s'exprime  ainsi  à  ce  propos  :  «  Je  me  suis  adressé  aux  mé- 
decins accoucheurs  les  plus  célèbres  et  les  plus  expérimentés  de 
Londres  ;  tous  reconnaissent  la  rareté  du  rétrécissement  de  Tu- 
ràthre  chez  la  femme.  » 

J'ai  pu  néanmoins  en  recueillir  quelques  exemples  :  les  ob- 
servations YIII,  X,  XII,  XIII,  ne  reconnaissent  d'autre  étio- 
logie. 

Je  n'en  citerai  qu'une  seule  à  cette  place  ;  je  l'ai  trouvée  dans 
les  œuvres  de  Saucerotte  (i)... 


OssBavATioN  III  (Saacerotte,  Mélanges  de  chirurgie). 


Une  jeune  femme,  d'an  village  éloigné  de  deux  lieues  de  Luné- 
ville,  à  (arme  de  sa  première  grossetse,  eut  un  accouchement  fort 
laborieux  dans  lequel  on  employa  des  crochets  pour  faire  l'extraction 


(1)  Saucerotte.  Mélanges  de  Mr.,  1801. 


BETREGISSEMENTS  DE  L'uRÈTHRE.  13 

de  l'enfant.  Ces  instruments  ou  quelques  fractions  des  os  du  fœtus 
causèrent  une  déchirure  de  la  paroi  ou  cloison  antérieure  du  vagin 
et  de  la  partie  adjacente  de  la  vessie;  d'où  il  résulta  immédiatement 
après  une  incontinence  d'urine.  Appelé  au  bout  de  quelques  jours,  je 
trouvai  les  parties  externes  de  la  génération  dans  un  état  considé- 
rable de  gonflement  et  de  confusion  :  on  ne  distinguait  pas  une  par- 
tie d'avec  une  autre;  l'accouchée  rendait  par  le  vagin  des  espèces  de 
sables  urinaires  entourés  de  mucosités. 

Je  fis  faire  des  injections  et  des  fomentations  émollientes  et  réso- 
lutives qui  dissipèrent  la  tuméfaction. 

Étant  retourné  voir  la  malade  dans  riutention  de  lui  introduire  par 
le  méat  urinaire  une  sonde  de  gomme  élastique,  pour  attirer  par  cette 
voie  naturelle  l'urine  qui  se  dévoyait,  toutes  mes  tentatives  furent 
infructueuses,  parc^  que  je  ne  pus  parvenir  à  découvrir  ni  à  ren- 
contrer l'orifice  externe  de  l'urèthre. 

Je  demandai  un  consultant,  et  j'obtins  le  chirurgien  Gastara,  mon 
confrère,  avec  lequel  je  retournai  deux  jours  après;  mais  nos  efforts 
réunis  furent  aussi  inutiles  que  l'avaient  été  les  mions  seuls. 

Lorsque  cette  femme  se  levait,  elle  était  pendant  quelque  temps 
sans  qu'il  passât  de  l'urine  par  le  vagin;  au  moins  n*en  coulait-il 
que  peu  de  gouttes,  et  elle  éprouvait  un  besoin  pressant  et  doulou- 
reux d'uriner  parla  voie  naturelle;  ce  signe  était  certainement  de 
bon  augure,  et  indiquait  que  si  l'on  parvenait  à  faire  reprendre  à 
l'urine  la  route  ordinaire,  il  y  aurait  lieu  d^espérer  que  la  plaie  de  la 
vessie  et  du  vag;in  pourrait  se  consolider. 

Saucerotte  alors  appelle  tous  les  chirurgiens  à  son  aide  par  la  voie 
des  journaux.  Peine  inutile.  Et  à  la  fin  du  chapitre,  il  annonce  que 
tontes  les  recherches  et  tentatives  furent  inutiles. 

i®  Chancres  mous  et  syphilis.  —  Les  chancres  mous,  siégeant 
au  niveau  de  Turèthre,  peuvent  produire  un  rétrécissement 
cicatricieL  Quelquefois,  ils  détruisent  une  paj'iie  du  canal  et 
donnent  lieu  au  rétrécissement  du  point  où  ils  se  sont  arrêtés. 

Nous  trouvons  une  observation  concluante  à  ce  sujet  dans  la 
OcLseite  des  hôpitaux \  elle  est  due  à  M.  Bérard  (1  ). 


(1)  Gaiettt  des  hôpitaux.  1846. 
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Observation  ÎV. 

Une  femme,  âgée  de  29  ans,  a  eu  des  chancres  il  y  a  dix  an«,  et 
par  suite  une  perte  de  substance  de  Turèthre,  dont  les  deux  tiers 
antérieurs  ont  été  détruits.  Ce  qui  reste  du  canal  est  rétréci,  et  la 
malade  urine  par  regorgement. 

Pour  les  mêmes  raisons,  raccident  primitif  de  la  vérole  peut 
également  donner  lieu  à  la  stricture  s'il  siège  dans  le  canal. 
Enfin,  Turèthre  peut  être  afifecté  d'ulcérations  tertiaires  dont 
révolution  ultime  aboutira  au  rétrécissement.  A  ce  propos,  je 
citerai  les  paroles  mêmes  de  M.  le  professeur  Fournier  (1). 

c  Les  affections  tertiaires  de  Turéthre  sont  remarquables  par 
la  dureté  qu'elles  communiquent  aux  tissus  sur  lesquels  elles  se 
produisent.  Cette  dureté  est  toujours  très-accentuée,  quelquefois 
elle  devient  telle  qu'on  croirait  le  méat  transformé  en  cartilage. 
L'état  du  méat  est  variable  en  raison  de  la  turgescence  des  par- 
ties; il  est  parfois  comme  comprimé  et  occlus.  » 

Cette  ulcération  subissant  le  travail  cicatriciel  peut  certes 
devenir  le  point  de  départ  d*un  rétrécissement  organique.  Du 
reste,  robservalion  XVI  de  Newmann  prouve  suffisamment 
l'influence  des  lésions  tertiaires  de  l'urètbre  sur  la  production 
de  cet  accident. 

Nous  ne  parlerons  pas  ici  des  rétrécissements  uréthraux  ad- 
mis par  certains  auteurs  et  qui  seraient  causés  par  des  injec- 
tions caustiques.  Aujourd'hui,  beaucoup  de  pathologistes  n'ad- 
mettent pas  cette  étiologîe  ou  ne  l'admettent  qu'avec  de  grandes 
réserves. 

J'ai  trouvé,  dans  la  Gazette  des  hôpitaux^  une  observation  de 
rétrécissement  de  l'urèthre  dont  l'étiologie  est  difficile  à  faire. 
n  ne  semble  avoir  été  causé  ni  par  le  traumatisme,  ni  par  la 
blennorrhagie.  C'était  une  sorte  d'hypertrophie  des  tissus  con- 


(1)  Leçfmt  sur  la  iyphyiU  tertiaire,  etc. 
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stituant  la  paroi  uréthrale.  Je  vais  du  resto  citer  tout  au  long 
cette  observation  publiée  par  M.  le  D'  David  (1). 


Obsbhvation  y. 

Il  s'agitd*une  femme  âgée  de  45ans,  veuve  depuis  dix  ans,  n^ayant 
jamais  ou  d'enfant  et  encore  parfaitement  réglée.  Depuis  deux  ans,cette 
femme  se  plaignait  de  difficulté  pour  uriner,  mais  ne  s'était  pas 
soumise  à  un  examen  régulier;  elle  avait  été  traitée  jusqu'ici  par  des 
diurétiques  divers  qui  n'avaient  produit  aucune  amélioration. 

Au  contraire,  les  douleurs  augmentaient  toujours,  la  miction  deve- 
nait presque  impossible.  Cette  malheureuse  était  obligée  de  passer 
des  heures  entières  pour  arriver  à  évacuer  quelques  gouttes  d'urine, 
et  continuellement  elle  était  tourmentée  par  le  besoin  d'uriner  sans 
pouvoir  le  satisfaire  en  entier.  C'est  alors  qu'elle  se  soumit  à  un  exa- 
men complet,  et  qui  fut  fait  par  mon  honorable  confrère  le  D^*  Rau- 
zières;  celui-ci  constata  une  tumeur  comprimant  le  méat  urinaire  et 
le  bouchant  presque  complètement.  Mon  confrère  m'appela  alors 
pour  examiner  sa  malade  et  décider  ce  qu'il  y  avait  à  faire  pour  sou- 
lager  cette  femme,  dont  la  position  était  intolérable* 

Je  trouvai  une  tumeur  d'un  aspect  blanc  rosé  ayant  les  dimensions 
d'un  œuf  de  pigeon,  située  au  niveau  du  méat  urinaire,  et  faisant  un 
peu  saillie  entre  les  petites  lèvres,  qu'elle  tenait  écartées.  On  ne  re- 
connaissait plus  le  méat;  néanmoins,  en  cherchant,  on  trouvait  que 
cette  tumeur  était  percée  dans  son  milieu  d'un  conduit  qui  n'était 
autre  que  le  canal  de  i'urèthrp. 

La  tumeur,  imparfaitement  pédiculée,  remontait  un  peu  le  long  de 
l'urèthre,  qui  ne  permettait  que  l'introduction  d'une  bougie  filiforme, 
et  cette  introduction  était  encore  très-douloureuse. 

Dure,  élastique,  peu  douloureuse  à  la  pression,  cette  tumeur  ne 
causait  de  douleurs  que  pendant  la  miction,  et  n'avait  pas  influencé 
d'une  manière  sensible  l'état  général  de  la  malade.  Évidemment,  nous 
avions  affaire  ici  à  une  tumeur  de  nature  purement  fibreuse  ou  bien 
vasculaire.  La  coloration  pâle  et  toujours  uniforme  me  fit  croire  plutôt 
à  une  tumeur  fibreuse. 


(1)  Gazette  des  hôpilaux,  18;0,  nuraéio?.]. 
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L'indication  était  trop  précise  pour  qu^on  pût  hésiter;  il  fallait 
rendre  la  miction  possible,  et  par  conséquent  enlever  l'obstacle  à 
l'accomplissement  de  cette  fonction.  A  l'aide  du  serre-nœud  ou  con- 
stricteur de  Haisonneuve,  je  saisis  la  tumeur  et  l'enlevai  en  son  en- 
tier. Gela  fait,  11  y  eut  une  petite  hémorrbagie  sans  importance,  et 
qui  s'arrêta  tout  de  suite  après  l'application  d'un  caustique  sur  la 
surface  saignante.' 

Aussitôt  après  cette  opération,  il  me  fut  possible  d'introduire  dans 
le  canal  urinaire  des  sondes  du  plus  gros  calibre;  j'y  laissai  même 
durant  vingt-quatre  heures  une  sonde  à  demeure.  Trois  jours  après 
cette  opération,  la  femme  était  guérie,  la  miction  se  faisait  très-bien 
sang  douleur  et  sans  difficulté  aucune;  au  bout  de  hait  jours,  la  cica- 
trisation était  complète. 

En  examinant  cette  tumeur  après  Popération,  j'ai  constaté  qu'une 
partie  de  la  muqueuse  uréthrate  avait  été  enlevée,  que  le  méat  uri- 
naire par  conséquent  faisait  partie  de  la  tumeur;  on  voit  quelques 
vaisseaux  de  petit  calibre  pénétrer  dans  le  tissu  do  la  tumeur,  qui 
présente  du  reste  une  texture  fibreuse  ;  ces  vaisseaux  sont  entourés 
par  du  tissu  conjonctif  hypertrophié.  Enfin,  le  tout  est  recouvert  par 
une  membrane  muqueuse. 

J^ai  cru  devoir  rapporter  cette  observation  ;  le  rétrécissement 
en  effet  était  réeUement  organique. 

Les  parois  uréthrales  hypertrophiées  avaient  pu  seules  pro* 
duire  cette  tumeur  comme  il  est  facile  de  le  prouver  par  la 
présence  du  méat  au  milieu  même  de  la  masse. 


PATflOGl^iNIR 

Il  m'est  impossible  de  faire  Tanatomie  pathologique  de  la  lé- 
sion que  j'essaie  de  décrire.  Deux  autopsies  ont  cependant  été 
faites,  Tune  par  sir  Benjamin  Brodie,  Tautre  par  M.  le  D^  Ma- 
nec.  Je  n*ai  malheureusement  pu  trouver  les  observations. 
Mais,  les  différentes  causes  des  rétrécissements  organiques  étant 
connues,  nous  pouvons  faire  la  pathogénie  de  cette  affection. 
Gomme  nous  Tavons  vu  au  commencement  de  ce  travail,  de 


RÉTRRGISSfiMSNTS  DS  L*URÈTHRK.  47 

l'avis  des  anaiomistes,  la  muqueuse  de  Turëthre  de  la  femme  a 
beaucoup  d'analogie  avecceUe  du  même  organe  chez  l'homme. 
Chez  tous  deux  elle  peut  être  atteinte  des  |mêmes  maladies; 
pourquoi  chez  tous  deux  le  résultat  de  ces  lésions  n'aurait-il 
pas  la  même  pathogénie? 

Nous  allons  brièvement  Texposer. 

Le  mode  de  formation  des  rétrécissements  organiques  difTèi^e 
suivant  la  cause  qui  les  a  produits. 

lo  Mode  de  formation  du  rétrécissement  blennorrhagiquem 
M.  Guorin  et  les  chirurgiens  modernes  admettent  que  la  plupart 
du  temps  le  rétrécissement  de  Turôthre  esila  conséquence  même 
de  rinflammation  blennorrhagique  de  la  muqueuse  uréthrale 
sans  laire  intervenir,  comme  le  voulait  Cruveilhier,  une  ulcé- 
ration spécifique. 

La  muqueuse,  en  effet,  gonflée  et  épaissie  par  Tinflammatiou, 
donne  naissance  à  un  exsudât  plastique  qui  s'organise  lente- 
ment et  forme  une  sorte  de  tissu  fibreux  qui  finit  par  se  rétracter 
et  donne  lieu  au  rétrécissement  organique.  Cette  théorie  peut 
être  parfaitement  appliquée  ici. 

La  disposition  anatomique  des  conduits  des  glandes  du  canal 
de  la  femme  né  pourrait-elle  être  invoquée  comme  cause  du  ré- 
trécissement? Autrement  dit,  l'obliquité  très-grande  de  ces 
conduits  ne  favoriserait-elle  point  la  rétractililé  de  la  paroi? 
L'inflammation  spécifique,  occupant  la  muqueuse,  s'étant  pro- 
pagée à  ces  glandes  et  à  leurs  tubes  excréteurs,  y  restant  can- 
tonnée, ne  pourrait-elle  à  la  longue  eu  modifier  l'état  physiolo- 
gique, les  détruire  et  amener  une  rétraction  considérable?  Je 
fais  cette  simple  remarque  sans  aucune  prétention.  J'ajouterai 
seulement  qu'elle  m'a  été  suggérée  par  l'étude  comparative  que 
j'ai  dû  faire  de  l'urèthre  de  l'homme.  Les  rétrécissements  orga- 
niques chez  celui-ci  siègent  justement  dans  la  portion  du 
canal  où  les  mômes  glandes  et  leurs  conduits  affectent  la  même 
disposition. 

2®  Mode  de  formation  des  rétrécissements  traumeUiques  ou  ci* 
catricieb. —  Ici  la  pathogénie  diffère  :  Il  se  passe  dans  cette  cir- 

Ann.  mrn*»  vol.  XI.  t 


18  .  ANNALES  DE  GTNÉGOLOGIS. 

constance  les  mêmes  phénomènes  que  dans  la  cicatrisation 
d'une  plaie;  c'est  du  reste  une  plaie  faite  au  canal.  Les  parties 
divisées  de  l'organe,  en  raison  de  leur  élasticité,  se  rétractent, 
adhèrent  bientdi  aux  parties  voisines.  A  ce  niveau  la  muqueuse 
devient  plus  épaisse,  forme  des  plis  qui  se  soudent  ou  donne 
naissance  à  des  brides.  Enfin  les  portions  du  canal  que  la  mu- 
queuse rétractée  ne  recouvre  plus  se  cicatrisent  par  bourgeon- 
nement, comme  il  arrive  dans  toute  perte  de  substance.  Un  tissu 
.  fibreux  en  résulte,  tissu  fibreux  dont  les  propriétés,  rétractililé 
et  inextensibilité,  contribuent  encore  à  diminuer  la  lumière  de 
Furètbre. 

Siège  des  rétrécissements.  —  Si  on  envisage  les  rétrécisse- 
ments d'une  manière  générale,  sans  faire  aucune  distinction  de 
la  cause  qui  les  a  produits,  on  peut  dire  que  les  rétrécissements 
organiques  peuvent  siéger  en  n'importe  quel  point  du  canal  de 
Turôthre  chez  la  femme.  Cependant,  si  on  examine  successive- 
ment les  rétrécissements  organiques  et  traumatiques,  on  verra 
que  chaque  espèce  a  son  siège  de  prédilection. 

Le  rétrécissement  blennorrhagique  occupe  surtout  l'orifice 
externe  ou  les  points  du  canal  qui  en  sont  le  plus  proches.  Deux 
raisons  rendent  compte  de  cette  particularité.  La  première  est 
tirée  de  l'anatomie  normale  de  J'urèthre  chez  la  femme.  Le 
méat  en  effet  et  les  portions  du  canal  qui  ravoisinent  sont  les 
parties  qui  présentent  naturellement  le  moins  de  largeur  et  do 
plus  qui  se  prêtent  le  moins  à  la  dilatation.  Ce  peu  de  dilatabi- 
lité de  l'orifice  uréthral  externe  est  admis  par  tous  les  anato- 
mistes;  il  est  largement  prouvé  du  reste  par  la  nécessité  qu'é- 
prouve le  chirurgien  de  débrider  le  méat  lorsqu'il  veut  fortement 
dilater  le  canal.  La  seconde  découle  de  la  cause  qui  a  produit  la 
coarctation,  je  veux  dire  de.l'uréthrite  elle-même,  La  blennor- 
rhagie  chez  la  femme,  comme  nous  l'avons  vu,  a  son  siège 
principal  dans  le  vagin,  et  lorsque  Tinflammation  envahit 
l'urèthre,  elle  n'affecte,  la  plupart  du  temps,  que  la  portion  an- 
térieure de  la  muqueuse. 

Il  est  bon  d'ajouter  cependant  qu'il  est  des  cas  où  le  rétrécis- 
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sèment  bleimorrhagique  peut  siéger  près  du  col  vésical  ;  à  ce 
niveau  aussi,  la  longueur  de  l'urèthre  est  peu  considérable. 
Enfin  les  rétrécissements  blennorrhagiques  de  la  femme  peu- 
vent être  multiples.  Les  observations  XIV  et  XIX  en  fournis- 
sent des  exemples. 

Les  rétrécissements  traumatiques  siègent  surtout  à  la  partie 
postérieure  ou  à  la  partie  moyenne  du  canal-  Dus,  la  plupart  du 
temps,  à  la  compression  opérée  par  la  icU)  fœtale  contre  l'arcade 
pubienne,  ils  ne  peuvent  guère  siéger  ou  d'autres  points. 

Quant  aux  rétrécissements  syphilitiques,  nous  ne  pouvons 
leur  fixer  de  siège  de  prédilection  s'ils  ont  été  produits  par  des 
ulcérations  tertiaires.  Si,  au  contraire,  ils  s'observent  à  la  suite 
d'un  chancre  développé  dans  le  canal,  il  est  probable  qu'ils  se 
rencontreront  dans  les  portions  antérieures  de  la  muqueuse. 

La  forme  des  rétrécissements  est  des  plus  remarquables; 
tantôt  c'est  une  simple  cloison,  comme  dans  cette  observation 
incomplète  que  j'ai  recueillie  dans  Iq  Bulletin  de  la  Société  ana^ 
tomiçu^  de  1828. 
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M.  Manec  Tait  voir  un  rétrécissement  de  i*urètbre  chez  la  femme  : 
une  cloison  membraneuse  développée  à  deux  lignes  environ  de  l'ori- 
fice externe  oblitérait  le  canal  presque  complètement» 


D'autres  fois  le  rétrécissement  est  constitué  par  un  épaissis- 
sèment  delà  muqueuse  dans  ime  étendue  plus  ou  moins  grande 
de  son  parcours.  C'est  ainsi  que  sir  Benjamin  firodie  a  rencon- 
tré un  cas  de  rétrécissement  de  l'urèthre  d'une  épaisseur  consi- 
dérable (i). 


(i)  Etwyclop,  0 fanât*  andphyi.^  John  Adam». 
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Observation  VII. 

Le  rëlrëcissament  commençait  au  méat  urinaire,  et  envahissait  le 
canal  dans  une  étendue  de  1  poa3e  à  i  pouce  i/i.  Il  était  tel  qu'on 
éprouvait  la  difficulté  la  plus  grande  pour  faire  pénétrer  la  sonde  la 
plus  fine. 

Enfin  le  D^  Blundell,  dans  ses  leçons  sar  les  maladies  de  la 
vessie,  donne  deux  cas  de  rétrécissement  de  tout  le  canal  depuis 
le  méat  jusqu'au  col  delà  vessie.  Il  ne  donne  malheureusement 
aucun  détail  (1). 

Passons  maintenant  à  Tétudedes  symptômes  de  ces  rétrécis- 
sements. 


TROISIEME   PARTIE 


SYMPTOMATOLOGIE 


Des  quelques  observations  que  j'ai  pu  recueillir,  il  est  facile 
do  tirer  les  signes  fournis  par  TafTection  que  je  décris. 

Tout  d*abord,  ce  qui  frappe  la  femme,  c'est  la  diminution  de 
plus  en  plus  considérable  du  jet  de  l'urine.  Durant  quelque 
temps,  c'est  la  seule  particularité  qui  attire  son  attention.  La 
miction  s'opère  néanmoins  sans  trop  de  peine.  Mais  plus  tard, 
après  un  temps  variable,  Turine  sort  goutte  à  goutte;  la  malade 
fait  des  eQbrts  violents.  Alors,  avec  cette  difficulté  pénible  ap- 
paraissent des  douleurs  urélhrales.  Par  moments  môme,  ladys- 
urie  est  considérable.  Malgré  les  efforts  les  plus  soutenus,  la 
malade  ne  peut  parvenir  à  uriner  ;  ce  n'est  qu'après  plusieurs 


1)  Lecturtson  ihe  diseases  ofWomen,  Lanc^i^  21  feb.  1829. 
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heures  de  souffrances  qu'elleparvient  enfin  à  rendre  une  petite 
quantité  d'urine. 

Dans  certains  cas  des  phénomènes  de  cystite  surviennent 
(obs.  XI,  XIV,  XVII,  XVIII)...  La  malade  est  en  proie  à  des 
envies  constantes  et  pressantes  d'uriner.  Elle  éprouve  une  sen- 
sation continuelle  de  pesanteur  au  niveau  de  Turèthre.  Après 
la  miction,  une  chaleur  brûlante  parcourt  le  canal.  La  vessie 
est  à  peine  vidée  que  de  nouveaux  besoins  se  font  sentir.  Bien 
souvent  enfin  les  urines  ont  perdu  leurs  caractères  physiologi- 
ques. Elles  contiennent  un  abondant  dépôt  de  muco-pus,  quel- 
quefois du  sang  (observ.  XVII).  Ces  phénomènes  de  cystite, 
accompagnant  les  rétrécissements,  augmentent  encore  les  traits 
de  similitude  qui  existent  entre  cette  même  affection  chez 
rhomme  et  chez  la  femme. 

Lorsque  le  rétrécissement  dn  canal  devient  plus  considéra- 
ble, un  phénomène  ultime  apparaît.  Une  strangurie  absolue  et 
permanente  survient,  comme  dans  le  cas  de  Curling  et  dans 
celui  que  nous  rapportous  plus  loin.  Dans  l'un,  on  fut  obligé  de 
ponctionner  la  vessie;  dans  l'autre,  la  malade  n'eut  de  soulage- 
ment que  par  la  production  d'une  fistule  vésico- vaginale. 

Dans  ces  cas  on  peut  parfois  observer  un  phénomène  trom- 
peur qu'on  observe  souvent  chez  l'homme  dans  les  mêmes  cir- 
constances. Je  veux  parler  de  l'incontinence  par  regorgement. 
L'observation  (IX)  duD'  Earle  on  est  une  preuve, 

Hunter,  en  parlant  des  rétrécissements  de  l'urèthre  chez  la 
femme,  signale  un  symptôme  qui  ne  fut  noté  dans  aucune  de 
nos  observations  (peut-être  n'a- t-il  jamais  été  cherché),  c'est  un 
suintement  habituel  par  le  canal.  «  Je  suppose,  dit-il,  que  ce 
suintement  a  pour  cause  une  irritation  qui  a  son  siège  dans 
l'urèthre  au  delù  du  rétrécissement.  »  Il  attache  une  grande 
importance  à  ce  signe,  en  disant  que,  dans  beaucoup  de  cas, 
c*est  ce  symptôme  qui  fait  reconnaître  la  présence  d'un  rétré- 
cissement ou  au  moins  qui  en  fait  soupçonner  l'existence. 

Tels  sont  les  symptômes  qui  doivent  attirer  Tattention  du 
médecin  et  l'engager  à  examiner  spécialement  l'urèthre  de  la 
femme.  Si  alors  avec  une  sonde  de  trousse  ordinaire,  il  essaie 
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d*arriver  dans  la  vessie,  il  ne  pourra  certainement  pas  y  parve- 
nir. Je  dis  certainement,  parce  que  dans  toutes  les  observations 
où  ces  symptômes  existent,  jamais  on  n'a  pu  pénétrer  dans  la 
vessie  avec  cet  instrument.  En  effet,  comme  je  le  disais  tout  à 
l'heure  en  parlant  de  la  rareté  des  rétrécissements,  Turèthre  de 
la  femme^  étant  excessivement  dilatatable,  ne  donne  pas  tout 
d*abord  lieu  aux  symptômes  décrits  plus  haut.  Il  faut  absolu- 
ment  que  la  coarctation  soit  presque  complète  pour  que  les  si- 
gnes qui  l'annoncent  se  produisent. 

Lorsque  le  rétrécissement  en  est  arrivé  à  ce  point,  la  sonde, 
légèrement  poussée,  éprouve  une  résistance  manifeste.  Elle 
donne  à  la  main  qui  explore,  tantôt  la  sensation  d'une  bride  à 
peine  élastique,  tantôt  la  sensation  d'une  membrane  épaisse 
qui  s'oppose  à  sa  progression. 

Le  médecin  alors,  pour  se  rendre  un   compte  exact  dc^  1 
stricture,  doit  recourir  à  l'emploi  des  bougies;  le  plus  souvent 
les  plus  fines  seules  passeront,  éprouvant  de  la  part  de  l'obsta- 
cle une  certaine  constriction  des  plus  appréciables.  Dans  cer- 
tains cas,  celles-là  même  ne  pourront  pénétrer. 

II  me  reste  maintenant  à  signaler  un  autre  symptôme  qu'on 
ne  rencontre  pas  toujours,  mais  qui  fut  très-appréciable  dans 
les  observations  XI  et  XX. 

Introduisant  l'index  dans  le  vagin  et  appuyant  la  pulpe  de 
ce  doigt  sur  la  paroi  supérieure  de  ce  conduit,  au  niveau  même 
de  l'urèthre,  si  le  médecin  en  suit  le  parcours  d'arrière  en  avant, 
il  pourra  observer  la  particularité  suivante:  il  aura  la  sensation 
d'un  épaississementplus  ou  moins  considérable  au  niveau  même 
où  sa  sonde  est  venue  buter.  Cet  épaississement  occupera 
parfois  la  paroi  vaginale  elle-même,  soutenant  en  ce  point  le 
canal  rétréci. 

Tels  sont  les  symptômes  observés  jusqu'ici  et  qui  découlent 
des  faits  cités  dans  ce  travail.  Au  début,  beaucoup  d'entre  eux 
peîivent  faire  défaut  ;  mais  lorsque  le  rétrécissement  est  accen- 
tué, les  principaux  existent  toujours. 

{A  suivre.) 
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INDICATIONS  ET  METHODES  OPÉRATOIRES 

Par  John  Byrae,  M.  D.,  de  Brooklyn  (New* York). 
Traduit  de  t  anglais  par  h  ^  CoRDSd. 

(«UlTB  RT  riN)(l). 

Cas  il  —  UlcércUton  cancéreuse  de  tout  le  ook  Excmon  et  ' 
destruction  des  parties  malades  aveo  le  galvano^cautère.  Quért-  : 
son  complète.  Pas  de  récidive  six  ans  après. 

Vers  lo  l®' juillet  1871,  le  D'  George  K.  Smith  me  pria  de 
voir  Mme  X...,  âgée  de  47  ans,  mère  de  trois  enfants,  dont  le 
dernier  avait  10  ans.  Jusqu'à  trois  ans  auparavant,  la  mens-  . 
truation  avaif  toujours  été  régulière;  depuis  lors  et  depuis 
quinze  mois,  elle  avait  les  symptômes  habituels  de  l'âge  criti- 
que. L'écoulement  depuis  un  an  n'était  plus  régulier  et  des  per- 
tes ménorrhagigues  l'avaient  réduite  à  un  état  complètement 
désespéré.  Elle  souffrait  la  nuit  des  douleurs  intolérables  ;  elle 
était  horriblement  émaciée^  son  faciès  exprimait  i'épuiçement 
et  la  cachexie  assez  nettement  pour  suffire  au  diagnostic. 

Au  toucher,  je  trouvai  un  col  très-gros  et  irrégulièrement 
induré.  Le  canal  cervical  laissait  pénétrer  2fi  millimètres  de 
l'index  ;  les  tissus  voisins,  accessibles  par  le  col,  étaient  durs, 
très-sensibles  au  toucher  et  saignaient  abondamment  au  moin- 
dre contact.  L'utérus  avait  77  millimètres  de  profondeur. 

Vu  l'absence  de  ligne  de  démarcation  entre  le  col  et  le  vagin, 
il  n'était  pas  possible  de  placer  l'anse  galvanique  de  façon  à 
saisir  une  large  portion  des  tissus  malades. 

Quoique  cette  difficulté  ne  se  fût  pas  encore  présentée,  je  r.v 


(1)  Voir  les  numéros  d*octobrc  et  de  décembre  1878,  p.  275  et  434. 
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vais  considérée  comme  probable  et  j'y  avais  pourvu.  La  malade 
étant  anesthésiée,  je  n*eus  pas  de  peine  à  amener  les  'parties 
malades  en  vue,  et  mon  spéculum  me  donna  un  espace  suffi- 
sant pour  les  manœuvres.  Etaient  présents:  les  D"  G.  E.  Smith. 
Skene,  Dwyer  etBedell.  Le  col  fut  saisi  avec  une  pince  à  grif- 
fes, tenu  dans  la  main  gauche  pendant  que  le  couteau  galvani- 
que (i)  coupait  lentement  et  séparait  le  col  sans  effusion  san- 
guine. Le  même  instrument,  un  peu  plus  courbé,  fut  alors 
appliqué  sur  les  tissus  profonds  du  col  qui  fut  ainsi  taillé 
comme  en  copeaux,  petit  à  petit  sur  les  côtés  et  en  haut,  aussi 
profondément  que  je  crus  pouvoir  le  faire  sans  imprudence. 

Cette  sorte  de  forage  laissa  une  cavité  en  forme  de  cloche  dont 
le  fond  n'était  qu*à  un  peu  plus  de  13  millimètres  du  fond  uté- 
rin. Il  ne  se  produisit  pas  d'hémorrhagie  pendant  toute  l'opéra- 
tion (2). 

Le  rétablissement  de  Topérée  fut  aussi  rapide  qu'étonnant  et 
ne  fut  traversé  par  aucune  complication;  elle  n'eut  ni  fièvre,  ni 
inflammation.  La  malade  est  fort  bien  maintenant. 


Gis  III.  —  Carcinome  cervical  compliqué  de  tuberculose  pul- 
monaire.  Amputation  par  le  galvano-catUère.  Santé  parfaite 
pendant  deux  ans  et  demi.  Mort  amenée  par  une  destruction  ra- 
pide des  poumons;  trois  ans  après  ^opération,  aucune  réappari- 
tion du  cancer, 

Mme  H...,  âgée  de  30  ans,  a  eu  un  enfant  et  deux  avorte- 
ments  ;  elle  se  présente  à  la  consultation  de  l'hôpital  Sainte- 
Marie,  en  juin  1877«  Menstruation  régulière  jusqu'il  y  a  six 
mois  ;  depuis  là,  ménorrhagie  fréquemment  profuse,  toujours 
accompagnée  d'élancements  douloureux  dans  la  région  sacro- 
lombaire  et  de  battements  dans  le  vagin.  La  malade  parait  très- 


Ci)  n  faut  plaoer  le  couteau  avant  de  le  chauffer. 

(2)  Le  microscope  fit  voir  dans  la  partie  excisée  dea  cellules  cancéreuses  et 
des  noyaux  libres  en  grand  nombre. 


\ 
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affaiblie,  et,  à  Texamen  de  la  poitrine,  on  découvre  des  tuber- 
cules dans  les  deux  poumons. 

Le  toucher  faitreconnaître  un  col  tuméfié,  sensible  à  la  pres- 
sion, irrégulièrement  induré. 

Le  canal  cervical,  dans  sa  moitié  inférieure^  quoique  assez 
large,  admet  difficilement  le  passage  de  la  soude  dont  Tintro- 
duction  est  suivie  d'une  forte  perte  sanguine.  La  profondeur  de 
l'utérus  est  de  78  millimètres.  L'application  d'une  solution  con- 
centrée d'iode,  l'usage  interne  de  la  quinine,  du  fer  et  de  l'huile 
de  morue,  parurent  faire  diminuer  le  volume  du  col  et  sa  du- 
reté, et  la  malade  étant  mieux  abandonna  le  traitement.  Elle 
revint  le  4  octobre,  accusant  un  retour  de  ses  anciens  symptô- 
mes ;  à  l'examen,  je  trouvai  le  col  plus  gros  et  plus  dur  que  pré- 
cédemment.  Je  me  décidai  à  essayer  l'effet  du  cautère  actuel 
appliqué  sur  le  col  jusqu'à  l'orifice  interne  et  autour  du  mu- 
seau de  tanche  dans  l'espoir  d'y  éveiller  une  réaction  salutaire 
et  de  diminuer  la  congestion  par  cette  dérivation. 

Au  bout  d'un  mois,  l'état  local  paraissait  beaucoup  mieux; 
deux  fois  les  règles  vinrent  sans  hémorrhagie,  et  l'éiat  général 
semblait  s'améliorer. 

Cet  amendement  ne  fut  que  temporaire,  car  elle  revint  le 
25  janvier,  se  disant  plus  mal  que  jamais;  l'examen  prouva  la 
justesse  de  sou  dire.  Elle  perdait  du  sang  depuis  deux  semaines 
sans  interruption,  le  faciès  anémique  le  prouvait  suffisamment, 
et  les  parties  malades  étaient  plus  tuméfiées  et  plus  enflammées 
que  lors  des  examens  précédents. 

Je  me  décidai  à  exciser  le  col  entier  avec  le  galvano-cautère. 
L'état  de  la  poitrine  coiître-indiquait  l'anesthésie,  et  dans  le  but 
de  savoir  quel  est  le  degré  de  douleur  que  produisent  ces  opé- 
rations, je  l'engageai  à  ne  pas  se  faire  éthériser. 

L'utérus  ayant  été  découvert  et  fixé  au  moyen  de  mon  spécu- 
lum, le  col  fut  saisi  avec  une  pince  à  griffes,  et  le  couteau  gal- 
vanique fut  appliqué  en  arrière  avant  d'être  chaufié,  la  lame 
étant  dirigée  transversalement  et  le  tranchant  regardant  en 
avant 

On  fit  immerger  les  éléments  et  je  portai  le  couteau  tout  au- 
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tour  du  col,  p)*ès  de  Tinserlion  du  vagin  ;  je  fis  ainsi  un  ftillon 
dans  lequel  je  pus  loger  le  fil  ;  saus  lâcher  le  col,  je  fis  de  nou- 
veau  passer  le  courant  et  achevai  )a  section  par  quelques  trac- 
tions légères.  Ce  qui  restait  de  Tutérus  présentait  une  profonde 
concavité,  et  Torgane  n'avait  plus  que  38  millimètres  deprofon* 
deur  à  peine.  Il  ne  se  reproduisit  aucune  hômorrhagie  pendant 
ou  après  l'opération,  et  la  malade  afBnna  n'avoir  pas  plus  souf- 
fert que  pendant  les  applications  des  topiques  faites  plusieura 
fois  auparavant. 

46  mai.  Les  règles  ont  paru  deux  fois  depuis  Topération,  et 
ont  duré  quatre  jours,  sans  douleur  et  sans  aucune  tendance 
à  lateétrorrhagie.  La  malade  a  engraissé,  elle'  ne  souffre  pas  et 
se  dit  parfaitement  bien. 

La  vue  ni  le  toucher  ne  reconnaissent  aucune  trace  du  mal 
local. 

Pendant  deux  ans  et  demi,  l'opérée  jouit  d'une  santé  parfaite, 
mais  elle  prit  un  refroidissement  qui  fut  suivi  d  une  congestion 
et  d'une  hémorrhagie  pulmonaire  ;  elle  mourut  de  consomption 
trois  ans  après  l'opération. 


Cas  IV.  —  Cancer  végétant  du  col.  Enlèvement  par  Vécraseur. 
Récidive  rapide,  Levxième  opération  avec  le  cautère  galvanique^ 
pas  de  rechute.  Guérison  depuis  plus  de  cinq  an». 

Lu  1 1  février  1872,  je  fus  prie  par  le  D'  Marion  Sims  d'opérer 
avec  le  gai vano- cautère  une  dame  dont  voici  l'histoire  : . 
Mme  X...,  âgée  de  50.  ans.  Ascendants  du  côté  paternel  bien 
portants  ;  du  côtô  de  sa  mère,  plusieurs  parents  sont  morts  de 
maladies  pulmonaires,  une  tante  enlevée  par  un  cancer  du 
sein 

Les  règles  ont  paru  pour  la  première  fois  à  l'âge  de  14  ans, 
et  ont  toujours  été  régulières  jusqu'en  février  1871. 

Elle  a  eu  sept  enfants  et  un  accouchement  prématuré  en  1856 
dont  elle  s'est  promptement  remise.  De  février  à  août  1871,  elle 
n'a  pas  eu  ses  époques }  en  août  elle  eut  une  métrorriiagie  pro- 
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fusa  qui  dura  plusieurs  Jours  et  deviut  plus  abondante  trois  se<« 
maines  plus  tard. 

L'examen  vaginal  fit  découvrir  une  tumeur  du  volume  d'un 
œuf  de  poule  sortant  du  col  et  faisant  saillie  dans  le  vagin  ;  le 
canal  utérin  avait  la  profondeur  normale,  le  corps  n*était  pas 
hypertrophié. 

Cette  tumeur  fut  enlevée  avec  Técraseur  le  23  septem^ 
brd1871,  et  offrit  au  microscope  l'aspect  caraotéFistigue  d'un 
cancer  épithélial.  La  malade  parut  se  mieux  porter  jusqu*au 
1*^  janvier  1872  ;  elle  perdit  beaucoup  de  sang  pendant  tout  le 
mois. 

Le  D' Sims  la  vit  le  10  février  et  découvrit  une  grosse  tu» 
meur  en  chou-ileur,  sortant  du  col  et  remplissant  complètement 
la  moitié  supérieure  du  vagin.  Il  devait  l'opérer  le  lendemaini 
mais  il  se  foula  le  pied  en  sortant  de  sa  voiture,  et  me  pria  de 
la  voir  et  de  faire  l'opération  pour  lui.  Je  trouvai  la  malade 
épuisée  par  la  perte  de  sang  et  tellement  émaciée  que  je  me  de* 
mandai  sérieusement  si  j'osais  opérer  ou  risquer  l'anesthésie. 

Cependant  l'urgence  me  paraissant  démontrée,  j'élhérisai  la 
malade  et  je  fis  l'opération  de  la  manière  suivante  :  J'entamai 
avec  difKculté  la  circonférence  supérieure  du  col  avec  l'anse  de 
platine  après  F  avoir  modérément  serrée^  j'immergeai  les  élé- 
ments  ;  pendant  quelques  secondes,  je  ne  serrai  pas  l'anse,  de 
sorte  que  les  tissus  superficiels  furent  bien  cautérisés. 

Quand  je  crus  que  le  fil  avait  pénétré  de  6  millimètres  envi- 
ron dans  les  tissus,  j'exerçai  avec  une  pince  à  griffes  une  trac- 
tion ferme  et  soutenue  sur  la  tumeur  et  la  séparai  très-lentement 
de  son  point  d'attache  en  serrant  l'anse  davantage. 

La  surface  sur  laquelle  elle  était  insérée  représentait  une  pro« 
fonde  concavité  et  il  n'y  eut  pas  d'hémorrhagie.  La  cavité  uté« 
rine  mesurait  près  de  28  millimètres  à  partir  du  fond  de  la 
plaie.  Je  ne  fis  aucune  application  topique. 

Gomme  l'opérée  demeurait  à  quelque  distance  de  la  ville,  je 
ne  pus  surveiller  sa  convalescence,  mais  le  D*"  Nichol  qui  m'a- 
vait assisté  pendant  l'opération,  modit,  quelques  jours  plus 
tard,  après  l'avoir  vue,  qu'elle  était  en  mauvais  état.  Vers  lafin 


fli  AKKALSS  DB  GTXB00U)6IB. 

de  mai,  m^étant  rendo  dans  son  rmânage,  je  la  tronrai  aDanl 
et  venant  et  capable  de  sorreUler  son  ménage.  ActneDement 
imai  1911) f  elle  est  ea  parfaite  santé. 


Cas  V.  —  Cancer  encéphaloide  iniéreaant  tout  ftUénts  et  let 
paroiM  vagimUes.  Opération  paiUaUce  mec  la  cmreUe  et  le  gai- 
vajuHcauière»  Arrêt  complet  de  Chémorrhagie  et  de$  pertes  putri* 
de$.  Amélioration  remarquable  de  Cétat général  et  local. 

Mme  X...,  veuve,  âgée  de  30  ans,  a  deux  enfants;  elle  s*est 
ioujours  bien  portée  jusqu'en  janvier  dernier.  Les  règles,  jus- 
Qiralors  normales,  devinrent  trop  abondantes  et  durèrent  plus 
(le  huit  jours. 

Elles  furent  suivies  d'une  forte  perte  aqueuse,  après  laquelle 
parut  une  ménorrbagie  qui  dura  dix  jours.  La  malade  continua 
d'avoir  une  perte  aqueuse  blanchâtre  dans  Tintervalle  des  rè- 
gles jusqu'à  la  première  semaine  de  mars  ;  à  ce  moment,  après 
un  travail  fatigant  dansThôtel  où  elle  était  femme  de  chambre, 
elle  fut  prise  de  violentes  douleurs  expulsiws  et  d'une  hémor- 
rhagie  qui  faillit  l'emporter.  Elle  ne  se  rappelle  pas  combien 
dura  cette  perte;  quand  elle  s'arrêta,  elle  entra  dans  un  des  hô* 
pitaux  de  New- York,  où  elle  resta  plusieurs  semaines  sans 
qu'on  lui.fit  rien. 

-  Le  vendredi  10  mai,  elle  se  présenta  au  Collège  des  Méde- 
cins et  des  Chirurgiens  dans  la  vingt-troisième  rue  et  fut  exa- 
minée par  le  professeur  Thomas,  qui  reconnut  aussitôt  uncan* 
cer  utérin  très-étendu,  intéressant  les  parois  vaginales  anté- 
neure  et  postérieui'Oi  et  déclara  son  mal  sans  espoir,  ce  qui 
était  vrai.  Elle  se  présenta  alors  à  rhôpital  Sainte-Marie  avec 
une  lettre  du  D''  Charles  S.  Ward,  qui  recommandait  à  la  ma- 
lade de  me  voir  dans  l'espérance  que  je  pourrais,  à  Taide  du 
gnlvano-cauti^ro,  lui  procurer  un  soulagement  temporaire. 

Après  sou  admissioUi  elle  me  dit  qu'elle  n'avait  cessé  de  per- 
dre du  sang  depuis  plusieurs  joura  ;  sa  figure  exsangue  et  sou 
épuisemeni  le  prouvaient  suffisamment  ;  elle  ne  pouvait  faire 
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un  pas  saus  soutien,  et  il  fallut  lui  donner  des  stimulants 
avant  de  pouvoir  la  mettre  au  lit. 

Au  toucher,  je  trouvai  les  choses  exactement  dans  Tétat  que 
m'avait  décrit  le  D' Ward;  la  perte  de  sang  était  effrayante;  je 
ne  pus  que  placer  un  tampon  qui  arrêta  Thémorrhagie;  mais, 
après  l'avoir  enlevé,  je  dus  le  remplacer  par  un  autre,  que  je 
laissai  quarante-huit  heures;  quand  je  le  retirai,  comme  Thé- 
morrhagie  ne  reparut  pas,  je  me  décidai  à  tenter  au  plus  tôt  ce 
que  pourrait  faire  le  cautère. 

L'opération  fut  faite  le  samedi  18  mai,  de  la  manière  sui- 
vante :  la  moitié  supérieure  du  vagin  étant  remplie  par  une 
large  masse  encéphaloïde  adhérente  de  tous  les  côtés,  il  n'était 
possible  d'en  saisir  qu'une  portion,  de  telle  sorte  que,  cette 
portion  enlevée,  il  en  resterait  encore  davantage.  La  consi- 
stance encéphaloïde  de  la  tumeur  empêchant  le  âl  d'agir  comme 
hémostatique,  il  s*écoula  beaucoup  de  sang;  je  me  décidai  donc 
à  terminer  au  plus  tôt.  Je  saisis  les  parties  les  plus  saiUantes 
avec  une  forte  pince  à  polypes,  et  les  déchirai  morceau  par 
morceau,  jusqu'à  ce  que  la  plus  grande  partie  de  la  masse  f&t 
ainsi  arrachée  de  l'utérus  et  du  vagin.  J'employai  le  couteau- 
cautère  pour  abraser  ou  enlever  en  creusant  tout  ce  qui  res« 
tait,  et  j'appliquai  le  cautère  en  forme  de  dôme  sur  toute  la 
surface  sous-jacente.  L'hémorrhagie  avait  alors  entièrement 
cessé;  mais,  par  prudence,  je  tamponnai  soigneusement  la 
cavité  utérine  et  le  vagin,  et  je  fis  mettre  la  malade  au  lit.  Les 
deux  semaines  suivantes  se  passèrent  sans  rien  présenter  qui 
mérite  d'être  détaillé.  Le'  tampon  fut  enlevé  quarante-huit 
heures  après  l'opération,  et,  comme  il  ne  se  produisit  aucune 
hémorrhagie,  je  fis  faire  des  injections  vaginales  deux  fois  par 
jour  avec  un  mélange  de  glycérine,  d'eau  et  d'acide  phénique. 

Il  n'y  eut  pas  de  péritonite  ni  aucune  inflammation,  et  la 
malade  fut  débarrassée  d'une  grande  partie  de  ses  douleurs. 
L'appétit  et. le  sommeil  reprirent,  et  au  bout  de  trois  semaines 
elle  était  assez  forte  pour  s'asseoir  et  pour  traverser  la  salle.  La 
perte  purulente  qui  suivit  l'application  du  cautère  dura  quinze 
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jours,  puis  elle  fut  remplaeée  par  une  perte  peu  abondante, 
séreuse  et  inodore. 

Le  18  juin,  j'examinai  soigneusement  les  pai'ties  opérées,  et 
les  ti-ouvai  douces,  mais  inégales  et  un  peu  dures  au  toucher; 
elles  semblaient  couvertes  d'une  sorte  de  membrane,  elles  ne 
saignaient  pas  au  contact  du  doigt.  Le  faciès  s'était  amélioré 
de  jour  en  jour,  si  bien  que,  se  trouvant  assez  forte  et  désirant 
voir  ses  amis,  elle  obtint  la  permission  de  quitter  rhôpital.  J'ai 
le  regret  d'ajouter  que  je  n'ai  plus  eu  de  ses  nouvelles. 


Cas  VI. —  Ulcération  cancéreuse  de  tout  le  col  s* étendant  au 
corps  utérin  et  aux  parois  vaginales.  Opération  avec  la  curette  et 
le  galvano-cautère.  Pas  de  récidive  Jusqu'en  mai  187T,  plus  de 
deux  ans  après, 

M"*«  M...^  âgée  de  54  ans,  a  eu  quatre  enfants  et  pas  de  fausse 
couche;  son  dernier  accouchement  s'est  fait  il  y  a  dix-huit  ans, 
La  menstruation  a  paru  à  17  ans;  elle  a  toujours  été  régulière, 
sauf  pendant  la  grossesse  et  l'allaitement.  Il  y  a  environ  cinq 
ans,  la  ménopause  s'annonça,  sans  troubles  généraux  ou  locaux 
et  avec  peu  de  symptômes  nerveux.  La  malade  croit  que  plu- 
sieurs parentes  de  sa  mère  ont  eu  des  maladies  de  matrice;  elle 
sait  qu'une  de  ses  ancêtres  est  morte  d'un  cancer. 

Il  y  a  deux  ans,  trois  ans  après  la  cessation  des  règles,  elle 
eut  une  petite  perte  qui  dura  plusieurs  jours,  mais  ne  s'ac- 
compagna ni  de  douleur  ni  de  gène. 

Quelques  semaines  plus  tard,  elle  fut  prise  de  douleurs  pel- 
viennes  violentes  et  d'une  perte  beaucoup  plus  forte  et  plus 
longue  que  la  première  fois. 

Depuis  lors,  jusqu'aujourd'hui,  20  mars  1875,  Mm»  M...  mai- 
grit constamment;  des  hémorrhagies  copieuses  et  fréquentes, 
des  pertes  aqueuses  de  mauvaise  odeur,  des  douleurs  nocturnes 
persistantes  l'ont  réduite  à  un  état  à  peu  près  désespéré.  La 
cachexie  est  assez  accusée  pour  indiquer  nettement  la  source  et 
la  nature  de  ses  souffrancesi  et  ses  amis  ont  depuis  longtemps 
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cessé  de  chercher  ou  d^espérer  une  amélioration  appréciable 
médicale  ou  chirurgicale. 

A  Texamen  je  trouvai  un  col  gonflé,  induré,  et  au  centre, 
autour  du  museau  de  tanche,  sur  un  espace  égal  au  quart  d*un 
dollar(l],  profondément  excorié  et  saignant  au  moindre  contact. 
La  cavité  utérine,  mesurait  90  millimèti^s,  et  je  pus  jugt^r, 
d'après  la  sensation  que  me  communiquait  la  soude,  que  le 
corps  de  Tutérus  était  aussi -envahi.  Les  parois  vaginales  étaient 
çà  et  1%  parsemées  de  tubercules  durs  d'une  nature  indubita- 
olement  cancéreuse.  L*examen  fit  couler  beaucoup  de  sang. 

Opération  5  avril.  L*état  de  la  malade  s'étant  un  peu  amé- 
lioré S0U3  rinfluence  du  repos,  des  st/ptiques  locaux  et  d'une 
bonne  nourriture,  voici  comment  j'opérai  : 

L'utérus  ayant  été  découvert  au  moyen  de  mon  large  spécu- 
lum, et  la  branche  périnéale  étant  écartée  de  façon  à  mu  don- 
ner l'espace-  suffisant  pour  manœuvrer,  la  pince  à  griffes  diver- 
gentes (2)  fut  placée  dans  le  canal  cervical  et  ouverte  de  façon  à 
bien  saisir  le  col.  L*utérus  fut  alors  abaissé  autant  que  sa  mobi- 
lité limitée  le  permettait,  et  je  pris  l'instrument  dans  ma  main 
gauche,  que  je  maintins  immobile  (v.  la  figure,  n^de  décembre, 
p.437).  Avecle  couteau  cautère,  tenu  dans  la  main  droite,  je 
traçai  un  sillon  prè^  de  rinserUon  vaginale,  poux  Y  ^ogerVsiiiHe de 
platine.  Je  passai  celle-ci  au-dessus  de  l'extrémité  fenétréedela 
pince,  et  quand  je  l'eus  engagée  dans  le  sillon  préparé  pour  la 
recevoir,  je  la  serrai  et  la  fixai  dans  Técraseur  galvanique,  puis 
je  la  mis  en  communication  avec  deux  élém  en  ts  de  la  pile  (la  moi- 
tié), et  pus  ainsi  sépar«3r  lentement  le  col.  Le  moignon,  comme 
à  Tordinaire,  était  en  forme  de  coupe;  il  fut  donc  facile  de  fixer 
Tutérus  avec  la  pince,  ei,  pendant  qu'un  assistant  m'aidait  en 
pres.iant  sur  le  fond  de  l'utérus,  j'introduisis  une  petite  curette 


(1)  (Test  8.in8  doute  da  dollar  en  argent  qu'il  eat  qucstiou.  Il  est  à  peu  près 
da  la  largeur  de  notre  pièee  de  dnq  francs.  (Trad.) 

(t)  Ca  doit  Atre  une  pinea  analogue  à  oalla  qui  eat  Sgurée  dana  lea  Ànmalen 
de  Gunécoioyie^  août  1878,  p .  92. 
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dans  la  cavité,  et  j*eiilevai  en  raclant  tout  ce  gui  restait  du  ca- 
nal cervical  et  un  peu  au  delà.  Ayant  ainsi  gagné  un  peu  d'es- 
pace, je  me  servis  d'une  plus  grosse  curette  pour  enlever  ou 
détruire  autant  que  possible  les  tissus  ramollis  et  malades.  Pen- 
dant toute  ropératioui  la  malade  perdit  fort  peu  de  sang.  J'é- 
pongeai alors  soigneusement  la  cavité,  et  y  appliquai  pendant 
quelques  minutes  un  tampon  imbibé  d'adde  acétique  et  de 
tannin,  pour  préparer  la  partie  la  plus  importante  de  l'opéra- 
tion. Je  touchai  tous  les  points.de  l'excavation  avec  un  cautère 
en  forme  de  dôme  chauffé  au  rouge -cerise;  après  l'avoir 
retiré,  j'épongeai  de  nouveau,  et  cautérisai  encore  jusqu'à  ce 
que  tout  fût  escharifié. 

Enfin  je  détruisis  avec  le  cautère  tous  les  noyaux  indurés 
dont  la  paroi  vaginale  était  parsemée,  et,  ayant  tamponné  l'uté- 
rus et  le  vagin,  je  fis  mettre  la  malade  au  lit  en  prescrivant  un 
suppositoire  anodin. 

Il  me  parait  superflu  de  raconter  jour  par  jour  les  progrès  de 
la  convalescence. 

Vingt-quatre  jours  après  Topération,  elle  se  sentait  fort  bien, 
n'avait  pas  de  douleur  et  n'avait  guère  de  sensibilité  hypogas- 
trique.  Elle  n'eut  que  peu  de  fièvre  et  pas  d'inflammation  pel- 
vienne pendant  toute  sa  convalescence.  Depuis  le  quatrième 
jour,  elle  perdit  beaucoup  de  pus  et  de  nombreux  débris  de  tis- 
sus ;  le  pus  continua  à  couler  en  diminuant  graduellement  pen- 
dant quatre  semaines. 

A  la  fin  de  la  cinquième  semaine,  toute  perte  ayant  cédé  et 
l'opérée  se  sentant  fort  bien,  je  l'examinai  soigneusement  et 
trouvai  les  parties  entièrement  cicatrisées  et  couvertes  d'une 
membrane  d'apparence  saine.  Je  pus  passer  une  sonde  à  tra- 
vers l'ouverture  froncée  jusque  dans  l'utérus  sans  provoquer 
de  douleur  ;  elle  ne  ramena  pas  de  sang. 

Quand  elle  quitta  l'hôpital,  la  malade  reçut  l'ordre  de  venir 
se  faire  examiner  fréquemment,  ce  qu'elle  a  fait,  et  lorsque  je 
l'ai  vue  pour  la  dernière  fois,  le  14  avril,  deux  ans  après  l'opé- 
ration, elle  ne  présentait  aucune  trace  de  récidive;  sa  santé 
était  excellente. 
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Cas  VII.  —  JSyiperirophie  bénigne  [hyperplasie)  du  col,  corn- 
pliquée  de  proctdence  et  de  cystocèle.  Amputation  par  le  galvan(H 
cautère^  élévation  permanente  de  Tutérus. 

MmeX...,  âgée  de  35  ans,  a  eu  cinq  enfants,  le  dernier  il  y  a 
trois  ans  et  demi,  et  une  fausse  couche  trois  jours  avant  que  je 
la  visse,  le  16  décembre  1870.  EUese  plaint  de  douleurs  fortes  et 
constantes  dans  les  lombes,  d'une  sensation  de  pesanteur  pel- 
vienne, de  leucorrhée  et  de  ténesme.  La  menstruation  est  régu- 
lière, assez  douloureuse,  et  quelquefois  elle  perd  des  matières 
muco-sanguinolentes  dans  l'intervalle,  surtout  après  s*être 
longtemps  tenue  debout  ou  après  un  exercice  fatigant. 

Je  trouve  rutérus  bas  ;  à  l'entrée  de  la  vulve,  un  col  très- 
gros,  de  forme  irrégulière  et  sensible.  Le  museau  de  tanche 
est  assez  ouvert  pour  admettre  le  bout  du  doigt,  mais  il  ne  peut 
être  élargi  à  cause  du  gonflement  des  tissus  voisins. 

La  paroi  vésicale  descend  assez  en  bas  pour  former  une  cys- 
tocèle lorsque  la  malade  se  tient  debout.  Le  doigt  ramène  un 
mucus  sanieux.  Le  spéculum  découvre  un  col  de  68  millimètres 
de  diamètre,  d'un  rouge  pourpre  et  lobule. 

La  sonde  pénètre  jusqu'à  10  centimètres  dans  une  direction 
qui  annonce  une  antévereion  avec  une  légère  flexion  ;  mais  le 
palper  démontre  que  cette  grande  profondeur  est  due  à  l'allon- 
gement du  col,  et  que  le  corps  utérin  est  peu  hypertrophié. 

Après  quelques  mois  d'un  traitement  qui  consista  principa- 
lement dans  des  douches  vaginales  chaudes,  des  applications 
de  glycérine  iodée  sur  le  col,  Papplication  d'un  pessaire  de 
Hodge,  l'état  utérin  s'améliora  beaucoup  et  la  malade  suspen- 
dit pour  quelque  temps  ses  visites  à  l'hôpital. 

Le  4  janvier  1872,  elle  revint  à  la  consultation,  disant  que 
l'amélioration  n'avait  pas  duré. 

Elle  avait  en  effet  beaucoup  empiré  et  avait  eu  des  ménorrha- 
gies  de  longue  durée. 

L'utérus  avait  10  centimètres  de  profondeur  et,  sauf  que  l'in- 
troduction la  plus  délicate  de  la  sonde  faisait  saigner  le  col, 
l'état  local  était  à  peu  près  le  môme  que  précédemment. 
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Je  lui  conseillai  d'entrer  à  Thôpital  pour  s'y  faire  opérer  ; 
elle  y  entra  le  2  février  1872,  et  je  décidai  d'enlever  tout  le  col 
jusqu'à  son  insertion  vaginale,  puis  d'exciser  plus  tard  des 
parties  de  la  paroi  vaginale  antérieure  avec  le  clamp-cau- 
tore  de  Nott. 

Opération,  Je  fis  avec  un  petit  couteau  un  sillon  autour  delà 
base  du  col  pour  y  loger  Tanse  métallique  ;  puis,  exerçant  une 
légère  traction  avec  la  pince  à  griffes,  je  plaçai  le  fil  dans  cette 

rainure  (V.  la  fig,)* 

Je  fis  alors  passer  le  courant  et  rétrécis  lentement  Tanse  gal- 
vanique pour  éviter  Thémorrhagie  ;  la  section  prit  ainsi  huit  ou 
dix  minutes.  Quand  le  col  fut  séparé,  le  moignon  apparut  con- 
cave; comme  il  n'y  avait  aucun  écoulement  de  sang,  je  ne  fis 
aucun  pansement. 

La  malade  se  trouvant  bien  pendant  trois  jours,  on  ne  fit  au* 
cun  traitement. 

Vers  le  quatrième  jour,  —  il  en  est  presque  toujours  ainsi 
dans  ces  cas,  —  commença  à  se  produire  une  perte  abondante 
de  pus  louable  et,  pendant  la  semaine  suivante,  le  vagin  fut 
douché  deux  fois  par  jour  avec  de  Teau  tiède  et  du  savon  de 
Castille,  un  peu  plus  tard  avec  une  solution  de  sulfate  de  zinc 
(4  grammes  pour  30  grammes  d*eau).  L'examen  au  spéculum, 
fait  le  â  mars,  quatre  semaines  après  Topération,  me  montra 
une  cicatrisation  parfaite,  et  la  surface  do  laquelle  le  col  avait 
été  séparé,  lisse  et  couverte  d'une  membrane  saine. 

9  mars.  La  malade  fut  placée  sur  une  table  et  anesthésiée 
pour  l'opération  à  faire  sur  la  [paroi  vaginale  antérieure.  Mon 
ami,  le  D' Nott  étant  présent  ainsi  que  les  médecins  de  l'hôpi- 
tal, nous  fûmes  très-surpris  de  constater  que  la  paroi  vésico* 
vaginale  ne  faisait  plus  de  saillie,  le  doigt  a^ait  peine  à  atteindre 
Vutérus  comme  si  le  vagin  avait  été  tiré  par  en  haut»  NoU'^seule- 
ment  Vutérus  était  fort  élevée  mais  il  fut  impossible ^  par  destrac'- 
tions  fortes  mais  prudentes^  de  le  faire  descendre.  Aucune  opéra- 
tion n'étant  indiquée,  la  malade  fut  bientôt  renvoyée  guérie. 
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Depuis  la  lecture  de  ce  mémoire,  un  des  cas  rapportés  plus 
haut  a  été  le  motif  d'une  actiou  judiciaire,  la  malade  accusant 
le  chirurgien  de  fautes  lourdes,  et  demandant,  pour  la  perte 
de  son  col  cancéreux,  la  modeste  somme  de  125000  francs. 

Plusieurs  confrères  m'ayant  dit  que  ce  cas,  à  leur  point 
de  vue  tout  nouveau,  pouvait  présenter  de  l'intérêt  pour  tous  les 
médecins  aussi  bien  que  pour  les  gynécobgistes.  Je  crois  de- 
voir en  donner  la  relation. 

Dans  ce  but  et  quoique  tardivement,  car  le  volume  des 
Transactions  (i)  était  déjà  à  rimpression»  je  priai  mon  avocat 
de  me  donner  un  résumé  rapide  de  cette  afTaire.  Voici  ce  qu'il 
m'a  répondu  : 


Brooklyn,  6  décembre  1857. 


Cher  Monsieur, 


Il  ne  m'est  plus  possible  de  vous  fournir,  dans  le  temps  que 
vous  me  fixez,  un  rapport  complet  sur  le  cas  de  Mme  Hopson, 
qui  a  été  jugé  par  la  Cour  suprême  dans  la  session  d'octobre 
dernier. 

On  n'y  a  agité  aucun  principe  de  jurisprudence  médicale, 
ni  appliqué  la  loi  générale  sur  la  négligence  aux  devoirs  et 
obligations  des  médecins,  car  la  plaignante  n'a  fourni  aucun 
témoignage  digne  d'être  soumis  au  jury  sur  la  simple  déposi- 
tion de  sa  plainte. 

I  Elle  avançait  :  !<>  Une  erreur  de  diagnostic  qui  avait  fait  con- 
sidérer comme  une  maladie  maligne  de  l'utérus  une  simple  in- 
flammation bénigne.  ^  L'impropriété  du  traitement,  l'amputa-^ 
tion  du  col.  3o  Maladresse  dans  Texécution.  Et  elle  igoutait  t 
4<^  Comme  aggravation,  le  rétrécissement  du  canal  et  Tob- 
struction  à  l'écoulement  du  sang   menstruel  comme  preuve 


(1)  Ce  mémoire  a  paru  d*abord  dant  lee  Gynecùlogieal  Trwuaciiontf  voU  II 
(Trad.) 
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de  négligence.  Elle  demandait  115000  francs  de  dommages-in- 
térêts. 

Avant  l'audience,  la  cour  ordonna  Pexamen  de  la  plaignante 
et  elle  subit  en  effet  un  examen  complet.  Cette  expertise  fut 
faite  par  les  D"  Nœggerrath,  de  New- York,  Skene  et  Ayres , 
de  Brooklyn.  L'opinion  unanime  des  experts  fut  que  l'état  et 
Taspect  des  parties  opérées  indiquaient  un  résultat  supérieur  à 
ce  que  l'on  obtient  ordinairement  après  ces  opérations. 

Ces  Messieurs  assistèrent  aussi  à  l'audience  pour  donner  leur 
témoignage  s'ils  en  étaient  requis.  Le  D' Peaslee,  de  New-York, 
qui  avail  été* prié  d'assister  àl'examen  de  Mme  H...,  n'avait  pu 
le  faire  à  cause  de  ses  occupations  professionnelles,  mais  il  pa- 
rut à  l'audience  pour  affirmer  les  mérites  de  l'opération,  votre 
habileté  professionnelle  et  votre  réputation. 

Ce  procès  excita  l'attention  publique,  et  un  grand  nombre 
d'hommes  de  loi  et  de  science  assistèrent  aux  débats. 

Plusieurs  médecins  furent  appelés  sur  la  demande  de  la  plai- 
gnante. Un  seul  osa  mettre  en  question  l'exactitude  du  diagnos- 
tic, mais  son  témoignage  fut  complètement  anéanti  par  un  se- 
cond interrogatoire.  Pas  un  des  témoins  à  charge  ne  se  hasarda 
à  critiquer  la  méthede  opératoire;  les  deux  seuls  à  qui  leur  ex« 
périence  donnait  de  la  valeur,  l'ont  vivement  approuvée;  ils  ont 
ajouté,  connaissant  le  cas  de  Mme  Hopson,  que  les  rétrécisse- 
ments sont  toujours  curables  et  que  leur  possibiUté  ne  contre- 
indique  pas  l'opération.  Enfin  ils  ont  affirmé  que  l'aspect  géné- 
ral des  parties  excisées  prouve  l'habileté  et  les  soins  avec  les- 
quels l'amputation  a  été  faite. 

Sur  ces  témoignages,  la  plaignante  appuyait  sa  réclamation. 
Nous  demandâmes  naturellement  une  ordonnance  de  non-lieu, 
ce  qui  sans  doute  donnait  à  l'affaire  la  tournure  que  noixs  dé- 
sirions, mais  s'opposait  à  l'introduction  du  témoignage  que 
devaient  nous  donner  les  experts  déjà  nommés  et  d'autres  : 
que  :  1®  il  n'était  pas  probable  que  votre  grande  expérience  et 
votre  attention  bien  connue  eussent  permis  une  erreur  de  dia- 
gnostic et  2^  que  le  traitement  adopté  était  le  meilleur  possible 
dans  l'état  de  Mme  Hopson. 
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Voici  Topinion  de  Son  Honneur  le  juge  Gilbert  en  rendant  le 
non-lieu  (1)  : 

a  J*ai  donné  beaucoup  d'attention  à  cette  cause,  et  si  d'un 
a  côté  le  public  a  un  grand  intérêt  à  obtenir  des  soins  entendus, 
a  de  l'autre^  c'est  le  devoir  des  tribunaux  de  protéger  les  méde- 
«  cins  contre  des  accusations  sans  fondement.  Dans  l'espèce, 
a  l'accusation  était  que  le  défendant  avait  fait  une  opération 
«  pour  un  cancer  gui  n'existait  pas,  et  rien  déplus.  On  ne  l'ac- 
H  cusait  pas  d'avoir  abandonné  sa  malade,  ni  'd^avoir  choisi  un 
«  mode  opératoire  qui  ne  fût  pas  approprié  au  cas.  La  question 
«  est  donc  de  savoir  si  l'accusation  a  prouvé  la  maladresse  de 
«  l'opérateur  qui  aurait  fait  une  opération  sans  nécessité,  suf- 
((  Gsamment  pour  en  faire  une  action  légale.  Mon  opinion  est 
«  qu'elle  ne  Ta  pas  prouvé,  et  je  manquerais  à  mon  devoir  on 
«  demandant  au  jury  si  le  défendant  est  coupable  de  négli- 
a  geance  alors  que  rien  ne  le  prouve. 

a  Le  D^  Strew,  qui  a  soigné  la  plaignante  pendant  des  années 
a  et  connaît  sa  constitution,  dit  qu'elle  n'avait  pas  de  cancer; 
«  mais  plus  tard,  dans  sa  déposition,  il  dit  que  personne  ne 
((  peut  affirmer  qu'une  malade  a  un  cancer  avant  qu'elle  ait  suc- 
«  combé. 

c  Je  ne  crois  pas  devoir  donner  beaucoup  de  poids  au  témoi- 
«  gnage  du  D**  Strew,  puisqu'il  est  en  opposition  avec  celui  de 
«  tous  les  experts  que  l'accusation  a  cités.  Ce  serait  une  grande 
«  injustice  d'exiger  des  médecins  qu'ils  prouvent  que  chaque 
«  tumeur  qu'ils  enlèvent  est  un  cancer.  Pour  moi,  la  question 
a  est  celle-ci  :  puisque  la  plaignante  ne  peut  pas  prouver  que  sa 
((  tumeur  n'est  pas  un  cancer,  la  défense  n'a  pas  à  {prouver 
a  qu'elle  le  soit. 

«  Il  serait  injuste,  quand  des  médecins  respectables  et  com- 
«  pétents  sont  en  cause,  de  favoriser  un  soupçon  de  négli* 
«  gence,  comme  dans  le  cas  actuel. 

«  Je  déclare  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  poursuivre  •  » 

Jno  C.  Mg  GUIRE. 

(I)  Extrait  da  Brooklyn  Bagle. 
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REVUE  CLINIQUE. 


HOPITAL  DE  LA  CHARITE. 
SERVICE  DE  M.  LE  D'  BOURDON. 


LYMPHANGITE  UTERINE,  BANS  FRISSON,  SURVENUE  LE  HUI- 
TIÈME JOUR  APRÈS  l'accouchement.  —  PERITONITE  GÊNÉ* 
RALISÉB.  —  MORT. 

Par  MM.  Osenne  et  Godemel, 

Elèves  da  service. 

D...  (Élise),  âgée  de  19  ans,  couturière,  primiparei  de  constitution 
moyenne,  entre  le  1*' octobre  1878,  salle  Sainte-Marie. 

Antécédents,  —  Menstruation  apparue  à  14  ans,  toujours  régulière 
jusqu'en  1877,  époque  de  la  première  grossesse;  pas  de  maludies  an- 
térieures. 

Dernières  règles  le  25  décembre  1877;  grossesse  sans  accident; 
rupture  de  la  poche  dans  la  matinée  du  l***  octobre  ;  présentation  du 
sommet  (0. 1.  D.  P.)  ;  accouchement  dans  la  soirée  du  môme  jour; 
délivrance  naturelle  sans  hémorrhagie  ;  pus  de  frisson  durant  Taccou- 
chcment,  ni  à  la  suite. 

Les  huit  jours  qui  suivent  Taccouchement  se  passent  sans  aucun 
fait  insplite. 

Le  4  octobre.  Léger  mouvement  fébrile,  correspondant  à  la  montée 
du  lait.  Les  seins  sont  en  bon  état,  et  n'offrent  ni  crevasses,  ni  traces 
de  lymphangite.  L'utérus  revient  bien  et  ne  présente  pas  de  sensi- 
bilité ii  la  pression,  et  la  malade  n'est  pas  tourmentée  par  les  tran- 
chées utérines.  Les  lochies  n^ont  aucune  odeur  spéciale  et  sont  do 
bon  aloi. 

Le  9,  c'est-à-dire  huit  jours  après  Taccouchement,  nous  trouvons 
la  malade,  &  la  visite  du  soir,  p&le,  respirant  avec  difficulté,  le  pouls 
petit,  fréquent. 

La  peau  est  chauda,  sèche;  la  langue  blanch&Lre  sur  la  face  dorcnlc, 
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rouge  &  la  pointe  ;  la  soif  vive.  Depuis  le  matin  la  malade  a  eu  plu-^ 
sieurs  garde-robes  liquides. 

Interrogée  au  point  de  vue  du  Mséon  elle  répond  qu'elle  n'en  a  pas 
eu,  qu'elle  n*a  ressenti  aucune  sensation  de  ttoié,  qu'elle  n*apâseule 
plus  léger  frissonnement;  elle  ajoute  môme  qu'elle  va  très-bien. 

Le  ventre  est  un  peu  ballonné,  mais  souple,  non  douloureux,  ce  qui 
permet  d'explorer  aisément  Tétat  de  l'utérus  ;  celuin^i  est  bien  revenu, 
et  une  pression  métbodiqu6,  pratiquée  au  niveau  des  angles,  du  fend 
et  de  la  face  antérieure  de  l'organe  ne  révèle  aucun  point  doulouMUt. 
Dans  la  fosse  iliaque  gauobe  pas  de  sensibilité  spéciale.  Dans  la 
fosse  iliaque  droite,  immédiatement  au-dessus  de  l'arcade  de  Pallope, 
une  pression  profonde  réveille  une  très^légère  douleur. 

Les  organes  génitaux  eiternes,  examinés  avec  soin,  sont  saine;  pas 
de  déchirures  ;  pas  d'œdème. 

Poumons  :  Cœur  intact;  articulations  non  douloureuses;  urina  sans 
albumine.  —  P.,  ISO;  T.  A.,  39<>;  R.,  48. 

Traitement  :  sulfate  de  quinine,  0,S0  cent« 

Injections  de  permanganate  de  potasse. 

La  malade  est  transportée  salle  Saint-Basile. 

Le  iO,  matin.  Délire  calme  toute  la  nuit  ;  abattement  ineonsoiént, 
car  la  malade  trouve  qu'elle  est  en  bon  état. 

La  face  offre  la  môme  pâleur  que  la  veille  ;  le  nés  s'efBle  ;  les  yeux 
s'enfoncent  dans  l'orbite  ;  la  langue  est  sale  ;  la  diarrhée  continue  ; 
pas  de  hoquet  ;  pas  de  vomissements. 

La  peau,  toujours  sèche,  est  chauds,  brûlante  et  le  siège  d'une  hy* 
peresthésie  notable.  L'abdomen  est  plus  tendu  que  la  veille,  et  sur* 
tout  ballonné  dans  la  région  périombilioale. 

Au  toucher,  on  sent  le  ool  fendillé,  comme  déchiqueté  ;  le  doigt  qui 
a  servi  è  cette  exploration  est  couvert  d'une  sanie  fétide. 

Môme  gène  de  la  respiration  ;  pas  de  toux  )  pas  d'expectoration  ; 
pas  de  frisson.  —  P.,  410;  T.  À.,  38,6  ;  R.,  42.     ' 

Môme  traitement;  potion  de  Tood;  frictions  avec  onguent  bslla* 
doné. 

Soir.  La  prostration  augmente;  les  extrémités  prennent  une 
teinte  bleuâtre  et  sont  froides  ;  les  traits  sont  tirés  ;  la  langue  sèche, 
rouge  sur  les  bords  et  è  la  pointe;  la  soif  intense  ;  la  respiration  cos* 
taie,  pénible,  fréquente. 

Môme  météorisme  sans  douleur  à  la  pression,  qui  ne  réveille 
môme  plus  le  point  sensible,  primitivement  perçu  dans  la  fosse  ilia* 
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que  droite;  lochies  fétides  ;  pas  de  frissons.  —  P.,  126;  T.  A.,  39,4; 
R.,  48. 

Le  li,  moHn,  Le  délire  est  revenu  la  nuit,  sans  agitation;  la  face 
est  de  plus  en  plus  terreuse;  le  nez,  de  môme  que  les  doigts,  froids 
et  bleuÀtres. 

La  tension  du  ventre  augmente,  ainsi  que  le  tympanisme;  aucune 
douleur  à  la  pression. 

Môme  état  des  voies  digestives  ;  accélération  et  gône  de  la  respira- 
tion; double  congestion  pulmonaire. 

Rien  aux  articulations,  ni  sur  le  trajet  du  membre  inférieur. 

Pouls  petit,  fréquent,  régulier  (144).  -*  T.  A.,  39<'  ;  R.,  56. 

Traitement:  potion  de  Tood,  sulfate  de  quinine,  injection  de  perro. 
de  potasse,  vésicatoire  sur  Tabdomen,  vingt  ventouses  sèches  sur  le 
thorax. 

Soir.  La  makde  est  de  plus  en  plus  prostrée,  étrangère  à  ce  qui  se 
passe  autour  d'elle.  —  P.,  140;  T.  A.,  39,2;  R.,  48. 

Le  12,  maU'n.  Stupeur;  figure  grippée;  yeux  excavés;  faciès  abdo- 
minal. —  P.,  132;  T.  A.,  38,5;  R.,.44. 

Soir.  L'agonie  continue  ;  mort  dans  la  nuit. 

Autopsie  trente  heures  après  décès. 

Le  ventre  est  énorme,  et  rend  un  son  tympanîque. 

La  paroi  abdominale  incisée,  on  voit  les  anses  intestinales  disten» 
dues  par  des  gaz,  et  parcourues  d'arborisations  vasculaires  très-nom* 
breuses.  Çà  et  là,  elles  sont  recouvertes  de  fausses  membranes 
blanchâtres,  récentes,  qui  les  font  adhérer  mollement  les  unes  aux 
autres.  Sgr  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen,  sur  la  face  inférieure 
du  diaphragme,  sur  le  foie,  sur  tous  les  organes  en  contact  avec  le 
péritoine,  on  peut  en  constater  quelques-unes  minces,  peu  adhé- 
rentes. 

L'excavation  pelvienne  est  remplie  d*un  liquide  séro-purulent,  qui 
baigne  et  entoure  l'atérus  et  ses  annexes,  libres  de  toute  adhérence, 
en  avant  comme  en  arrière. 

L'utérus  mesure  12  centimètres  dans  son  diamètre  longitudinal,  et 
10  centimètres  d*nne  corne  h  l'autre;  il  est  ferme,  dur,  et  présente 
sur  sa  face  externe  une  vascularisation  assez  prononcée,  masquée 
dans  plusieurs  points  par  des  fausses  membranes  récentes.  On  n'y 
voit  aucune  dilatation  variqueuse  blanchâtre. 

Fendu  dans  toute  sa  longueur,  l'organe  offre  des  parois  épaisses  et 
dures;  sa  surface  utérine  est  tapissée  par  un  mucus  rougeâtre,  peu 
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abondant,  aocumulô  au  nivaau  de  l'insertion  placentaire,  de  laquelle 
on  ne  voit  partir  aucun  vaisseau  malade. 

Par  des  coupes  minces,  superficielles,  pratiquées  au  niveau  des 
cornes  et  sur  la  partie  latérale  droite  du  col,  on  tombe  sur  des  vais- 
seaux, sans  valvules,  manifestement  dilatés,  et  remplis  d'un  pus 
blanc  crémeux;  ces  vaisseaux,  qui  ne  sont  autres  que  des  lympha- 
tiques, n'existent  qu'au  nombre  de  4  ou  5. 

Saisis  entre  les  mors  d'une  pince,  ils  sont  très-frîables,  se  laissent 
facilement  déchirer,  et,  en  les  incisant  dans  toute  leur  longueur,  il 
semble  qu'ils  convergent  vers  l'extrémité  droite  du  col. 

Celui-ci,  à  ce  niveau,  offre  une  déchirure  profonde;  les  bords 
épaissis  en  sont  noirâtres,  irréguliers,  déchiquetés;  cependant  d3 
nombreuses  coupes,  intéressant  toute  l'épaisseur  du  col,  ne  peuvent 
mettre  à  jour  aucun  lymphatique  malade.  Il  est,  de  même,  impossible 
de  constater  la  présence  d'aucun  ganglion. 

Des  incisions  profondes,  se  rapprochant  de  plus  en  plus  de  la  face 
interne  de  l'utérus,  et  pratiquées  .au  niveau  des  angles  et  des  bords, 
font  reconnaître  l'état  d'intégrité  des  veines;  les  sinus  sont  bien 
remplis  de  sang  noirâtre,  mais  5(in5  caillots^  sans  pus;  leurs  parois 
n'ont  subi  aucune  altération,  et  il  n'y  a  trace  de  phlébite  dans  aucun 
point  de  l'organe  ;  tout  autour,  de  môme  que  dans  les  membres  infé- 
rieurs, les  veines  sont  intactes. 

Les  ovaires,  les  trompes  ne  présentent  d'autre  modification  que  de 
la  congestion. 

Le  foie  offre  son  volume  et  son  aspect  ordinaires. 

La  rate  est  volumineuse,  congestionnée  et  mesure  22  centimètres 
de  long  sur  40  centimètres  de  large;  pas  de  ramollissement. 

Les  reins  participent  à  la  congestion  générale,  que  l'on  note  encore 
dans  les  deux  poumons,  exempts  de  toute  autre  lésion  ;  rien  dans  les 
plèvres. 

Péricarde  intact;  cœur  ferme,  dur,  sans  lésions  vulvulaires;  quel- 
ques caillots  blanchâtres,  fîbrineux,  enchevêtrés  entre  les  colonnes 
charnues. 

Pas  un  seul  abcès  métastatique.  Le  cerveau  n'a  pu  être  examiné. 


RéfleœiQm.  —  Telles  sont  les  lésions  que  rautopsie  nous  a 
permis  de  reconnaître  ;  elles  nous  démontrent  qu'il  y  a  eu 
suppuration  des  lymphatiques  et  du  péritoine,  mais  absence 
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de  suppuration  des  veines,  et  que  le  point  de  départ  de  la  lym* 
phangite  paraît  devoir  être  rapporté  à  la  déchirure  du  col,  bien 
qu'on  n'ait  pu  découvrir  à  ce  niveau  aucune  lésion  des  lym- 
phatiques. 

Ce  résultat  est,  d'ailleurs,  venu  confirmer  le  diagnostic  de 
lymphangite  porté  par  notre  maître,  M.  Bourdon,  qui,  en 
même  temps,  nous  faisait  remarquer  combien  il  est  parfois 
difficile,  en  présence  des  signes  dont  l'ensemble  constitue  le 
complexus,  autrefois  désigné  sous  le  nom  de  fièvre  puerpérale, 
de  localiser  Tatrection,  d'établir  en  un  mot  une  distinction 
nette  entre  la  lymphangite  et  la  phlébite  utérines. 

En  effets  dans  le  cas  actuel,  deux  points  méritent  d'attiirer 
l'attention  : 

1"*  Le  début  tardif  de  la  maladie  ; 

2^  La  marche  irrégulière  de  quelques  symptômes  et  l'ano- 
malie de  certains  autres. 

Ainsi,  ce  n'est  que  le  huitième  Jour  après  l'accouchement, 
que  notre  malade  éprouve  les  premières  atteintes  de  la  lym- 
phangite ;  or,  il  est  de  règle  que  le  début  ait  lieu  dans  les  cinq 
premiers  jours. 

En  outre,  un  frisson  marque  ordinairement  ce  début.  Chez 
notre  malade,  il  n*a  pas  existé;  nous  nous  trouvions  donc  en 
présenee  d'une  de  ces  exceptions  déjà  signalées  par  notre  cher 
maître*,  M.  Siredey,  et  par  ses  élèves,  MM.  Stoïcesco  et  Fioupe. 

Dans  la  lymphangite,  la  douleur,  dit-on,  est  constante,  tou- 
jours superficielle  et  très-vive.  Ici,  il  est  vrai,  elle  a  été  notée, 
mais  avec  des  caractères  différents.  Il  fallait,  pour  la  réveiller, 
une  pression  profonde  dans  un  point  très-limité,  et  encore 
n'était-elle  provoquée  que  faiblement. 

Au  lieu  du  visage  animé,  congestionné,  propre  à  la  femme, 
atteinte  de  lymphangite,  nous  étions  en  présence  d'un  visage 
remarquable  de  pâleur.  Nous  ajouterons  enfin  que  la  malade  a 
été  en  proie  au  délire  pendant  deux  nuits. 

Ainsi  donc,  début  huit  jours  après  Taccouchement,  absence 
de  douleurs  vives,  pâleur  des  téguments  et  délire,  tels  sont  les 
phénomènes  qui,  pendant  quelque  temps,  ont  pu  faire  mettre 
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en  doute  la  lymphangite.  Plus  tard,  Tétat  du  pouls,  la  marche 
de  la  température,  le  ballonnement  du  ventre  (bien  qu'il  soit 
resté  presque  indolore),  ont  permis  de  poser  définitivement  le 
diagnostic  d'angéioleucite  et  de  péritonite  consécutive. 


FIÈVRE  INTERMITTENTE  TIERCE ,  PUIS  QUOTIDIENNE  AVEC 
STADES  TRÈS-NETS   CHEZ  UN  ENFANT  DE  SIX  MOIS, 

Par  le  D'  Bigabart,  de  Port-d'Envanz  (Charente-Inférieure). 

Le  23  août  i878,  je  fus  appelé  près  d^an  enfant  de  6  mois  atteint, 
disaitron,  de  crises  do  convulsions.  Retenu  près  d'un  malade  assez 
ëioignë  de  ma  résidence,  je  n'arrivai  qu'assez  tard  ciiez  les  parents 
du  petit,  M.  D...,  lequel  je  trouvai  très-gai  et  buvant  avidement  son 
biberon. 

Je  ne  pus  constater  rien  de  particulier  chez  cet  enfant,  très^bien 
portant  d'ailleurs,  qu'une  sueur  assez  abondante. 

J'interrogeai  la  famille  :  on  me  raconta  que  sur  les  midi,  le  petit 
enfant  fut  saisi  subitement  de  tremblement  général  avec  prédominance 
du  côté  des  membres  supérieurs;  puis  la  respiration  s'embarras^sant, 
•la  face  pâlit  et  les  extrémités  devinrent  cyanosées. 

Ces  phénomènes  furent  remplacés  au  bout  de  quelques  minutes 
par  une  chaleur  générale  à  laquelle  succéda  une  sueur  très-abondante  : 
le  tout  ayant  duré  quatre  heures  environ. 

Ne  trouvant  rien  de  particulier  chez  l'enfant  au  moment  de  ma  vi- 
site et  ne  songeant  pointa  un  accès  de  fièvre  intermittente,  je  pres- 
crivis pour  le  lendemain  matin  quelques  cuillerées  à  café  de  sirop  de 
chicorée  composé  pour  combattre  la  constipation  existant  depuis 
l'avant-veille. 

La  journée  du  samedi  24  fut  excellente.  Le  dimanche  25,  vers  neuf 
heures  du  matin,  quelques  heures  avant  la  crise  du  vendredi,  le  petit 
M.  D...  fut  pris  des  mêmes  symptômes  :  tremblement,  pftleur  de  la 
face,  cyanose  des  extrémités,  puis  chaleur,  enfin  sueur.  Cette  fois-ci 
je  pus  examiner  Tenfani  pendant  toute  la  durée  de  cette  crise.  Je  con- 
statai en  outre  une  hypertrophie  assez  marquée  de  la  rate  dans  l*hy« 
pochondre  gauche. 
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Les  parents  très-iaquiets  voyaient  déjà  l'enfant  perdu  sans  res^ 
sources. 

Pour  moi,  tenant  compte  d'une  part  du  retour  périodique  de  ces 
accès  et  d'une  autre  de  leur  analogie  par  certains  côtés  avec  la  fièvre 
intermittente  chez  l'adulte,  je  soumis  de  suite  le  petit  H.  D...  au  trai- 
tement que  réclamait  son  état. 

I    Je  prescrivis  trois  suppositoires  comme  le  suivant,  à  appliquer  pen- 
dant trois  soirs  au  moment  de  la  toilette  de  nuit  de  l'enfant. 

Sulfate  de  quinine 0,15 

Extrait  de  belladone...    0,01 

Beurre  de  cacao Q.  s. 

(L'extrait  de  belladone  h  titre  de  laxatif.) 

Le  lundi  26,  rien  à  signaler. 

Le  mardi  27,  à  la  môme  heure  que  le  dimanche,  retour  de  Taccès. 
Mais  les  stades  moins  longs. 

Mercredi  pas  de  fièvre. 

Le  jeudi,  léger  accès,  puis  le  vendredi,  puis  le  samedi,  toujours  à 
la  même  heure.  Ces  accès  débutaient  toujours  par  un  tremblement 
aussi  accusé  que  la  première  fois,  seuls  les  stades  de  chaleur  et  de 
sueur  diminuaient  insensiblement. 

Dès  le  jeudi,  la  fièvre  était  donc  devenue  quotidienne. 

Craignant  que  les  déjections  de  l'enfant  ne  vinssent  délayer  les  sup- 
positoires et,  par  suite,  empocher  l'absorption  d'une  dose  nécessaire 
de  quinine,  je  fis  administrer  au  petit  malade,  après  l'accès  du  sa- 
medi, un  lavement  ainsi  formulé  : 

Sulfate  de  quinine. ....    0,20 

Acide  tartrique 0,60 

Eau q.  8. 

Le  dimanche,  l'enfant  n'avait  point  d'accès,  et  depuis  sa  guérison 
ne  s'est  pas  démentie.  Il  a  repris  aujourd'hui  sa  fraîcheur  et  son  em- 
bonpoint passés.  La  rate  tend  notablement  à  diminuer. 


Réflexions.  »  Cette  observation  m'a  paru  très-intéressante 
à  divers  titres.  Tout  d'abord  je  suis  frappé  de  la  fièvre  inter- 
mittente chez  cet  enfant  dans  un  arrondissement  où  il  n'en 
existe  jamais  ;  il  est  de  fait  que  dans  plus  de  quatre  ans  de 
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pratique  je  n'ai  pas  ordonné  5  grammes  de  sulfate  de  quinine 
pour  enrayer  des  accès  de  fièvre  intermittente  paludéenne. 

Si  je  reprends  maintenant  les  phénomènes  constatés  chez  le 
petit  malade^  je  suis  &appé  de  la  netteté  du  stade  de  froid.  Ce 
fait  du  tremblement  remplaçant  le  frisson  de  l'adulte,  chez  un 
enfant  pris  de  fièvre  intermittente  a  déjà  été  signalé  avant 
moi  par  mon  honorable  confrère  le  D^  Ledouble  qui  a  publié 
une  observation  analogue  dans  ce  même  journal  (1).  Ces  deux 
faits  viennent  contredire  l'assertion  de  M.  le  D**  Bouchut,  qui 
publiait  dernièrement  dans  la  Oazette  ides  hôpitaux  (2)  que 
«  au  lieu  de  frissonner^  les  petits  enfants  bleuissent,  ont  im 
peu  froid...  mais  n'arrivent  jamais  jusqu'au  tremblement.  » 

Il  est  donc  constant  que  dans  la  fièvre  intermittente  chez  les 
petits  enfants,  le  stade  de  frisson  existe  et  est  aisé  à  constater  ; 
il  est  du  reste  permis  d'expliquer  ce  tremblement  convulsif  du 
stade  de  froid,  par  la  propriété  qu'a  le  système  nerveux  dans  le 
bas  âge  de  réagir  sous  n'importe  quelle  influence  morbide. 

Sur  le  stade  de  chaleur  je  n'ai  rien  à  noter  de  spécial. 

Il  n'en  est  pas  de  même  pour  la  période  de  sueur  :  ici  encore 
je  suis  obligé  de  venir  contredire  les  assertions  du  D'^  Bouchut 
qui,  dans  cette  même  leçon  sur  la  fièvre  intermittente  chez  les 
petits  enfants,  dit  :  (3).  «  La  fièvre  a  commencé  par  du  malaise 
et  de  la  chaleur  :  il  n'y  aura  même  pas  de  sueur.  L'âge  imprime 
en  efi'et  une  perversion  considérable  à  l'accès,  les  stades  en 
sont  bouleversés  et  méconnaissables  ;  pas  de  frisson,  parfois 
chaleur,  jamais  de  sueur.  » 

Or  dans  le  cas  actuel,  la  sueur  était  tellement  abondante, 
qu'il  fallut  à  chaque  accès  changer  l'enfant  et  remplacer  la 
garniture  de  son  oreiller  complètement  mouillée  par  places.  Le 
cas  du  ly  Ledouble,  mentionne  aussi  cette  sueur  abondante. 


(1)  AnntUts  de  Gynécologie,  t.  VIII,  août  1877,  p.  132. 

(2)  Gazette  des  h^itaux,  année  1878,  p.  785.  Leçons  recuUlies  par  M.  Ot&u 
ché,  interne  de  service. 

(3)  Gazette  des  hôpitaux,  1878,  p.  785.  Loc.  at. 


46  ANNALB8  DE  6TNBG0L0GIS. 

Je  signalerai  enfin  cotte  particularité  dans  le  retour  des 
accès  :  la  fièvre  de  tierce  devenant  quotidienne. 

Tout  ceci  pour  prouver  une  fois  de  plus  que  dans  les  mala- 
dies des  petits  enfants  il  est  difficile  de  poser  des  règles  abso- 
lues dans  la  marche  et  la  forme  que  revêtent  les  symptômes. 


REVUE  DES  SOCIETES  SAVANTES 


ACADEMIE  DE    MEDECINE. 

Palper  abdominal.  —  M.  Tarnier  dépose  sur  le  bureau  le  Traité 
du  palper  abdominal  de  M.  le  D^  Pinard. 


Lettrat  de  canâidatnref.  — -  Signalons  parmi  les  candidats  aux 
places  déclarées  vacantes  dans  les  diverses  sections,  MM.  Léon 
LàMBi  et  PoLAULON,  collaboratdurs  des  Annales* 

Nouveau  pessaire.  —  M.  Tarnibr  présente  à  rAcadémie  un  nou- 
veau modèle  de  pessaire  imaginé  par  le  D*"  Fowler  et  fabriqué  par 
MM.  Mathieu  fils. 

Comme  Ta  dit  le  D'  Sims,  aucun  pessaire  n'est  universel,  mais  le 
pessaire  du  D**  Fowler  est  celui  qui  s'en  rapproche  le  plus. 

Par  son  action,  il  agit  en  bras  de  levier,  c'est-à-dire  comme  redres- 
seur dans  le  genre  de  celui  de  Hodge. 

Il  agit  aussi  comme  soutien  de  l'utérus  et  comme  maintien  de  cet 
organe  dans  sa  direction  normale. 

Le  pessaire  simple  a  la  forme  d'une  cuvette  sans  fond,  dont  les 
bords  antérieur  et  postérieur  sont  relevés  symétriquement,  mais  à 
une  inégale  hauteur. 

Le  bord  postérieur  s'élève  presque  verticalement  et  se  place  dans 
le  cul-de*sac  postérieur  du  vagin. 

Le  bord  antérieur  se  recourbe  comme  une  anse  et  se  place  derrière 
la  symphyse  pubienne. 

Le  col  de  l'utérus  après  avoir  été  redressé  vient  se  placer  dans  la 


REVUE  DES  SOCIETES  SATAKTES.  47 

caTell«  de  ce  p«i>aire,  qai  1«  maiotieDl  <lxns  an  direction  normale 
(presqae  à  angle  droit  avec  le  vagin). 

Le  tecond  modèle  on  peataire  double,  s«rt  pour  lea  cas  sp^ciaui, 
'ai  l'utërua  est  Irèi-dévië,  ai  le  vagia  est  uèa-élargi,  ou  dans  d'autru 
conditions  a'opposaot  à  l'emploi  dn  peasaire  simple. 


Il  coaaisle  en  un  pesaaire  simple  auquel  une  >nu  eat  articula  su  r 
Jes  deux  cAtës,  et  dans  laquelle  il  tourne  libremeol. 

Quand  il  est  bien  appliqué,  la  grande  extrémité  de  l'anse  prend 
posiiioD  derrière  le  pubis,  pendant  que  le  pesaaire  lui-même  s'incline 
ta  arrière  et  en  haut.  En  accrochant  avec  le  doigt  le  bec  du  pessaire 
et  en  le  tirant  en  bas,  une  rétroversion  de  l'atéma  peut  facilement 
être  changée  en  anl^version. 

Le  degré  d'élëvaiion  et  d'inclinaison  est  déterminé  par  la  longueur 
de  l'anse  et  par  son  point  d'attaché  au  pessaire. 

Si  l'articulation  est  placée  en  avant,  c'est-i-dire  du  c&tédu  bec 
du  pessaire,  une  antéversion  sera  changée  en  rétroversion  ;  si  i'ar- 
ticùlation  est  placée  du  côté  opposé,  l'effet  contraire  se  produit. 

Il  est  alors  évident  que,  l'articulation  bien  plac«e  suivant  la  dé- 
viation, l'ulérus  dévié  en  avant  ou  en  arrière  doit  être  redreisé. 

Pbystologie  du  conr  diei  l'embryon.  —  H.  le  D*  Labodoi  donne 
lecture  d'un  mémoire  mr  qutlquei  points dt phyriologie  ekti  l'embryon, 
et  en  particulier  lur  la  pkyxiologie  du  cour  au  moment  de  ta  formO' 
lion. 

Toici  comment  l'auteur  résume  ses  recherches  : 

1*  Le  cœnr  de  l'embryon  se  met  en  mouvement  et  entre  en  fonction, 
à  peine  formé  et  alors  qn'il  n'est  encore  constitué  que  par  nn  simple 
tube  renflé. 

Dès  la  vingt-sixième  heure  d'incubation  (et  peut-être  plus  tOt)  on 
peut  saisir  la  pulsation  dn  tube  cardiaque. 
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Seul,  parmi  les  organes  en  formalioD,Ie  cœur  fonctionne  en  m4me 
temps  qu'il  se  développe. 

A  cette  période,  les  éléments  protoplasmiques  conetitutifs  du  cœur 
sont  absolument  indistincts,  c'est-à-dire  qu'ils  n'ont  pas  encore* 
roTÔtu  les  caractères  d'éléments  musculaires,  ni  d'éléments  nerveux. 

Cependant  la  propriété  contractile  de  ces  éléments  formateurs  se 
révèle  par  la  mise  en  jeu  et  la  manifestation,  dès  ce  moment,  de 
cette  propriété  physiologique  :  ce  qui  est  une  preuve  nouvelle  et 
topique  de  Vanatomie  fonctionnelle  de  la  propriété  de  contraclilité. 

2<»  La  pulsation  cardiaque,  dès  son  début,  commence  par  la  portion 
veineuse  du  cœur;  c^est,  en  conséquence,  par  la  partie  qui  sera  plus 
tard  l'oreillette  que  commence  la  pulsation  cardiaque;  c'est  égale- 
ment celle  qui  cesse  de  battro  la  dernière,  dans  la  mort  du  cœur 
(Bichat). 

Vultimum  moriens  est  donc  en  même  temps  le  primum  se  movens. 

3<*  Dans  ses  transformations  morphologiques  successives,  de  même 
que  dans  son  fonctionnement  intrinsèque,  le  cœur  de  l'embryon, 
futur  animal  à  sang  chaud,  représente  le  cœur  d'un  animal  à  sang 
froid,  —  cœur  de  poisson  d'abord,  cœur  de  batracien  ensuite. 

La  pulsation,  comme  dans  le  cœur  de  ces  animaux,  s'y  fait  de  la 
portion  veineuse  à  la  portion  ventriculaire  et  artérielle,  par  une 
succession  rhythmique  invariable,  représentée  par  une  mesure  à 
trois  temps. 

40  L'observation  de  ce  qui  se  passe,  au  point  de  vue  fonctionnel, 
chez  le  cœur  embryonnaire,  à  cette  période  transitoire,  fournit  une 
démonstration  nouvelle  de  ce  fait  physi^iologique  :  que  la  succession 
des  mouvements,  qui  constitue  une  révolution  cardiaque,  commence 
par  la  portion  veineuse  et  auriculaire,  pour  se  continuer  et  finir  à  la 
portion  ventriculaire  et  artérielle. 


ËTOlntion  spontanée  dn  teins.  —  M.  Tarnisb  présente  k  l'Académie, 
de  la  part  du  D'  Chuba,  professeur  d'accouchements  à  Milan,  nn  ma- 
gnifique atlas  représentant  Vivolution  spontanée  du  fœtus  dans  la 
présentation  de  l'épaule.  Cet  atlas  a  été  fait  sur  des  coupes  de  cada- 
vres congelés. 

La  congélation  appliquée  à  l'étude  de  l'anatomie  a  été  employée 
pour  la  première  fois,  par  Serres,  par  Paul  Oiraldès,  iarjavay, 
Pirogoff  et  par  le  D'  Legendre,  prosecteur  des  amphithéâtres  de  Cla- 
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mart,  qui  a  pablîë  un  allas  que  connaissent  tous  les  membres  de 
TAcadémie. 

En  obstétrique,  la  congéladon  pour  l'étude  des  modifications  de  Toté- 
rus,  do  fœtas  et  des  viscères  abdominaux  pendant  la  grossesse  et  l'ac- 
couchemeot,  a  été  employée  par  Braun,  Budin,  Riberaont,et  M.  Tar- 
nier  a  eu  lui-même  Toccasion  de  faire,  il  y  a  quelques  mois,  des  re- 
cherches analogues  sur  une  femme  morte  en  accouchant.  La  méthode 
des  coupes  de  cadavres  après  congélation  peut  rendre  de  grands 
services  en  obstétrique,  et  le  magnifique  allas  du  professeur  Chiara 
est  une  preuve  de  ce  que  Ton  peut  obtenir  en  suivant  cette  voie,  car 
la  nature  est  prise  sur  le  fait  et  les  figures  sont  d'une  exactitude 
parfaite.  A.  Ldtaud. 

{Séances  des  i2^  i9  et  96  tuwemkre  a  du  Z  décemàre  i9IBJ) 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE. 

II.  Poulet  (de  Lyon), présente  un  instromeni appelé  leToeograpke^ 
iostrument  donnant  graphiquement  le  travail  des  muscles  abdo- 
minaux, séparé  du  travail  du  mnscle  utérin,  pendant  raccouchement. 

L'exarnen  de  cet  appareil  est  renvoyé  à  une  commission  composée 
de  MM.  Guéniot,  Lucas-Champion nière  et  Polaillon  (séanee  du 
iljuiUetiSlS.) 

M.  Th.  Angbr  donne  lecture  de  Tobiervation  suivante  : 
Tumeur  spongieuse  enkystée  de  raina  arec  grand  kytfta  de  la  grande 
iévre.  —  Ablation.  —  Gnériaon.  —  Madame  F...,  âgée  de  46  ans,  me 
fut  adressée,  le  ^6  novembre  1877,  par  un  de  mes  amis  de  province 
Depuis  deux  ans  elle  voyait  que  la  grande  lèvre  du  cà\é  droitgroseissait 
peu  à  peu,  et  lui  faisait  éprouver  des  douleurs  de  plus  en  pins  vives, 
au  point  de  troubler  son  sommeil  ;  à  la  façon  dont  elle  dépeint  ses 
souffrances,  à  sa  constitution  sèche,  il  est  facile  de  juger  tout  d*abord 
que  c'est  une  femme  nerveuse,  irritable,  et  un  peu  exagérée. 

La  grande  lèvre  du  cèié  droit  est  distendue  par  une  tumeur  pyri- 

forme,  résistante,  transparente  et  franchement  fluctuante.  La  peau 

qui  la  recouvre  est  saine,  mais  fortement  distendue,  au  point  de  lais-* 

ser  voir  par  transparence  la  teinte  verdâtre  du  liquide  contenu.  La 

A 00.  gya««  vok  XI*  4 
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tumeur  occupe  non«seuIement  toute  l'étendue  de  la  grande  lèvre,  mais 
elle  remonte  supérieurement  jusqu^à  l'anneau  inguinal  externe;  elle 
est  divisée  en  deux  parties  :  Tune  inférieure,  de  la  grosseur  du 
poing,  plus  molle  et  fluctuante  ;  l'autre  supérieure,  dure,  résistante, 
et  manifestement  adhérente  à  l'épine  du  pubis.  Ces  deux  parties 
sont  séparées  l'une  de  l'autre  par  un  étranglement  bien  accusé,  et 
insuffisant  pour  laisser  soupçonner  l'indépendance  de  ces  deux 
parties. 

La  malade  se  rappelle  parfaitement  qu'il  y  a  quinze  ans,  en  1863,  elle 
heurta  violemment  le  dos  d'une  chaise,  qu'elle  ressentit  une  violente 
douleur  dans  l'aine,  juste  au  niveau  de  Têpine  du  pubis,  et  qu'à 
l'endroit  frappé  parut  peu  après  une  petite  dureté  du  volume  d'une 
noisette,  qui  devint  le  siège  de  douleurs  assez  vives,  et  resta  surtout 
très-sensible  à  la  pression.  Le  D'  Brière,  qui  fut  consulté  k  cette 
époque,  constata  que  cette  petite  grosseur,  quoique  implantée  au 
niveau  de  rorifice  externe  du  canal  inguinal,  n'était  réductible,  ni 
spontanément  dans  le  décubitus  dorsal,  ni  par  le  taxis  ;  aucun  ban- 
dage ne  fut  conseillé  ni  porté.  Pendant  de  longues  années,  la  tumeur 
resta  stationnaire,  mais  toujours  très-douloureuse  et  excessivement 
sensible  à  la  pression. 

Il  y  a  deux  ans  et  demi  elle  se  mit  &  grossir  rapidement,  devint  le 
siège  de  douleurs  vives,  et  vraiment  intolérables  au  dire  de  la 
malade. 

Lia  marche  de  cette  tumeur,  sa  forme,  son  siège,  sa  transparence,  la 
fluctuation;  etc.,  tous  ces  signes  semblaient  devoir  se  rapporter  à  une 
hydrocèle  enkystée  dans  un  ancien  sac  herniaire,  avec  une  masse  épi- 
ploîque  indurée  au  niveau  de  l'orifice  externe  du  canal  inguinal.  Tel 
fut,  en  effet,  mon  diagnostic,  et  séance  tenante  je  fis  une  ponction 
vers  la  partie  inférieure  la  plus  saillante,  et  évacuai  100  grammes 
environ  d*un  liquide  clair  et  séreux  comme  celui  de  l'hydrocèle. 

Le  6  décembre  la  malade  revint  me  voir.  La  tumeur  n'avait  pas 
tardé  à  se  reproduire,  et  la  distension  de  la  poche  était  telle  que  je 
•rus  devoir  pratiquer  une  deuxième  ponction  qui  donna  cette  fois 
issue  à  un  liquide  sanguinolent* 

Après  chacune  de  ces  deux  ponctions,  il  me  fut  facile  de  constater 
qu'il  existait  au  sommet  de  la  grande  lèvre,  et  au  niveau  de  l'orifice 
axterne  du  canal  inguinal,  une  tumeur  dure  et  solide,  assez  peu 
mobile  ei  adbérenta  à  l'épint  d«  pubis.  Cette  tumeur  marronnée  ne 
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paraissait  envoyer  aucun  prolongement  dans  le  canal  inguinal,  et 
elle  était  complètement  irréductible. 

« 

Mon  premier  diagnostic  de  vieille  hernie  épiploïque  enkystée  avec 
hydropisie  du  sac  herniaire  me  parut  dôs  lors  moins  assuré,  et 
comme  la  tumeur  était,  au  dire  de  la  malade,  trôs-douloureuse,  je 
crus  devoir  en  proposer  l'ablation. 

La  malade  s'y  décidait  avec  peine,  et  le  7  mars  elle  me  pria  de 
tenter  une  troisième  ponction  qui  donna  issue  à  260  grammes  d'un 
liquide  légèrement  opalescent.  Après  l'évacuation  je  pus  constater 
que  la  partie  dure  et  solide  delà  tumeur  avait  notablement  augmenté 
de  volume,  et  j'insistai  pour  faire  une  ablation  complète. 

L'opération  fut  exécutée  le  18  mai  1878,  avec  l*aide  de  mon  con« 
frère  M.  Leroy  et  deux  de  mes  élèves. 

La  malade  étant  endormie,  je  fis  une  incision  de  la  peau  allant  du 
canal  inguinal  à  la  partie  inférieure  de  la  grande  lèvre.  La  peau  était 
tellement  amincie  au  niveau  du  kyste  que  je  ne  pus  suffisamment 
ménager  l'enveloppe  du  kyste  pour  empêcher  réooulement  du  liquide. 

Je  disséquai  la  partie  supérieure  de  la  tumeur,  qui  avait  des  adhé- 
rences internes  avec  les  piliers  de  l'anneau  inguinal,  et  la  détachai 
de  haut  en  bas. 

La  tumeur  complètement  extirpée,  j'examinai  attentivement  i'oriûce 
et  le  trajet  inguinal,  et  je  m'assurai  qu'il  n'existait  aucun  prolonge* 
ment  de  la  tumeur  dans  le  canal  inguinal.  Le  seul  point  d'adhérence 
intime  de  la  tumeur  se  trouvait  au  niveau  du  pilierinteme  de  l'orifice 
itvjuinal,  juste  à  son  insertion  au  pubis.  Là  les  fibres  tendineuses 
étaient  à  nu  et  disséquées  comme  pour  une  préparation  anatomique. 
Aucun  prolongement  ne  remontait  dans  le  canal. 

L'énucléation  terminée,  je  réunis  les  bords  de  cette  longue  incision 
par  huit  points  de  suture  entortillée  ;  la  partie  la  plus  déclive  de  la 
grande  lèvre  fut  seule  restée  béante  pour  donner  passage  à  deux 
drains  qui  devaient  permettre  l'écoulement  des  liquides  exhalés  et 
prévenir  toute  rétention.  Les  épingles  furent  toutes  enlevées  les  2*  et 
3*  juurs.  Aucune  complication  ne  vint  entraver  la  guérison  qui  était 
complète  le  1  S®  jour. 

L'examen  de  la  tumeur  montre  qu'elle  est  formée  de  deux  parties 
séparées  l'une  de  l'autre  par  un  léger  étranglement  :  rinférieure,  qui 
correspondait  à  la  grande  lèvre,  est  constituée  par  un  kyste  du  volume 
d'une  poire,  contenant  un  liquide  citrin,  clair,  non  filant,  tout  4  fait 
analogue  à  celui  de  l'hydrooède.  La  paroi  est  épaisse,  rouge,  et  son 
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aspect  la  rapproche  plus  des  muqueuses  que  des  séreuses.  Une  coupe 
mince  de  cette  paroi  montre  qu'elle  est  formée  antérieurement  d*une 
couche  épaisse  de  tissu  fibreux,  et  intérieurement  tapissée  d'une 
couche  de  cellules  pavimenteuses.  A  son  extrémité  supérieure,  cette' 
poche  kystique  se  termine  par  une  dépression  infundibuiiforme  qui 
s'enfonce  au-dessous  de  l'autre  partie  de  la  tumeur  et  qui  lui  est  tout 
à  fait  contiguê. 

Cette  seconde  tumeur  a  une  texture  beaucoup  plus  compliquée  que 
pour  n)a  part  je  n'ai  jamais  vue,  et  dont  j'ai  vainement  cherché  des 
exemples  analogues  dans  les  auteurs.  Aussi  mérite-t-elle  une  des- 
cription minutieuse.  Je  ne  saurais  en  donner  une  meilleure  idée  géné- 
rale qu'en  comparant  la  texture  à  celle  d'une  petite  éponge  pédiculée 
et  contenue  dans  un  sac  qui  l'entourait  de  tous  cétés  excepté  au  ni- 
veau de  son  pédicule. 

Lorsque  j*ai  ouvert  ce  sac,  il  s'est  échappé  environ  deux  cuillerées 
d'un  liquide  verdAtre,  opaque,  comme  on  en  trouve  dans  les  anciens 
épanchements  sanguins.  Ce  liquide  se  trouvait  interposé  entre  )a  poche 
kystique  antérieure,  et  le  champignon  spongieux  dont  j'ai  parlé,  et 
qui  constitue  la  partie  originale  et  principale  de  cette  tumeur.  Il  était 
trop  tard  lorsque  j'ai  voulu  recueillir  ce  liquide  ;  mais  la  poche  kys« 
tique  a  été  examinée  ;  elle  se  compose  de  tissu  fibreux  tapissé  inté- 
rieurement d'épithélium. 

Le  champignon  spongieux  qui  s'est  développé  à  l'intérieur  de  ce 
sac  présente  une  texture  des  plus  intéressantes.  Au  niveau  de  son  pédi- 
cule, c'est  un  tissu  fibreux,  dur,  résistant,  au  milieu  duquel  on  aper- 
çoit çà  et  là  à  l'œil  nu  quelques  rares  lacunes  remplies  de  sérosité 
citrine  et  transparente. 

A  mesure  que  ce  pédicule  s'élève,  on  voit  ses  faisceaux  se  dissocier, 
puis  se  rejoindre  et  s'entre-croiser  en  formant  des  trabécules  de 
plus  en  plus  fines,  dont  les  mailles  sont  remplies  de  sérosité  citrine 
et  transparente.  Cette  disposition  aréolaire  et  caverneuse  est  tout  à 
fait  comparable  à  celle  d'une  éponge. 

Aussi  à  peine  avaîs-je  fendu  la  tumeur  par  moitié,  que  tout  le  li- 
quide contenu  dans  les  aréoles  s'est  écoulé,  et  la  tumeur,  qui  était 
dure  et  résistante  jusque-là,  s'est  affaissée  entre  les  doigts.  Ce  fait 
prouve  qu'il  ne  s'agit  point  d'une  tumeur  kystique  ordinaire  ;  car  en 
supposant  que  la  coupe  médiane  eût  ouvert  un  certain  nombre  de 
kystes,  dont  le  contenu  se  serait  échappé,  la  plupart  des  autres  se- 
raient restés  pleins.  Or,  je  le  répète,  à  peine  la  section  médiane  était- 
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eile  commencée,  qu'un  flot  de  liquide  s'est  échappé  brusquement,  en 
môme  temps  que  la  tumeur  diminuait  des  deux  tiers,  à  mon  grand 
étonnement,  et  de  dure  et  résistante  comme  un  fibrome,  devenait  in- 
stantanément molie  et  dépressible  comme  une  éponge. 

Immédiatement  après  la  section,  la  disposition  aérolaire  des  trabé- 
cules  était  des  plus  évidentes  ;  depuis  lors,  par  suite  de  son  séjour 
prolongé  dansTalcool,  les  trabécules  se  sont  encore  rétractées;  mais 
analysez  ce  retrait,  vous  pourrez  constater  nettement  la  disposition 
aréolaire  de  cette  tumeur,  surtout  sur  les  deux  coupes  que  je  vais 
vous  présenter. 

Si  maintenant,  le  microscope  à  la  main,  nous  pénétrons  dans  la 
structure  interne  de  ce  tissu  caverneux,  voici  ce  que  nous  constatons. 

Le  pédicule  de  la  tumeur,  qui  déjà  à  Tœil  nu  présente  Taspect  du 
tissu  fibreux,  est  constitué  presque  uniquement  de  faisceaux  de  fibres 
parallèles.  Çà  et  là,  entre  les  faisceaux,  on  observe  des  amas  de  cel- 
lules polyédriques  à  gros  noyaux. 

Quelques  grandes  lacunes  existent  déjà  dans  cette  partie  de  la 
tumeur,  mais  les  faisceaux  de  libres  qui  limitent  ces  excavations 
sont  toujours  tapissés  par  une  seule  couche  d'épithélium  pavimen- 
teux. 

A  la  périphérie  de  la  tumeur,  où  la  disposition  est  tout  à  fait  aréo- 
laire, on  constate  que  les  trabécules  sont  encore  constituées  par  des 
fibres  réunies  en  faisceaux  dans  les  trabécules  les  plus  épaisses, 
réduites  à  quelques  6bres  seulement  dans  les  trabécules  les  plus 
minces.  Qu'ils  soient  minces  ou  épais,  les  faisceaux  sont  toujours  et 
constamment  revêtus  d'une  seule  couche  d'épilhélium  pavimenteux, 
polyédrique  et  à  gros  noyau  rond. 

.  Ainsi, en  résumé,  la  tumeur  que  je  vous  présente  date  de  quinze  ans. 
Elle  aurait  pour  point  de  départ  un  coup  reçu  dans  la  région  de 
l'aine.  Pendant  de  longues  années,  son  volume  est  resté  stationnaire 
et  réduit  à  la  grosseur  de  deux  pois  accolés  et  très-durs.  Mais  de-^ 
puis  deux  ans  la  tumeur  a  augmenté  constamment  de  volume  et  elle 
est  devenue  le  siège  de  douleurs  vives,  presque  intolérables  au  dire 
de  la  malade.  L'examen  de  la  tumeur  montre  qu'elle  est  composée  : 
i^  d*un  grand  kyste  séreux  qui  a  envahi  de  haut  en  bas  toute  la  grande 
lèvre  ;  l""  d'un  petit  kyste  hëmalique  à  Tinlérieur  duquel  a  poussé, 
comme  un  champignon,  une  tumeur  qui,  nettement  fibreuse  au  ni- 
veau de  son  pédicule,  devient  aréolaire  et  caverneuse  àsapériphérie. 
Les  veines  microscopiques  démontrent  que  les  aréoles  sont  formées 
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de  faisceaux  de  tissu  fibreux,  rcvôtus  d'un  épithélium  pavimenteux 
les  cavités  aréolaires  étaient  remplies  d*une  sérosité  citrtne  qui  s'est 
brusquement  échappée  au  moment  de  Tincision  de  la  tumeur. 

C*est  avec  ces  données,  qu'il  faut  remonter  à  la  pathogénie  de  cette 
tumeur:  et  ici  s'ouvre  le  champ  des  hypothèses. 

La  première  idée  qu'avait  éveillée  Texamen  de  la  tumeur,était  celle 
d'une  hydropisie  d'un  ancien  sac  herniaire  avec  hernie  épiploîque 
indurée  et  irréductible.  La  texture  de  ce  produit  morbide  ne  répond 
pas  à  ce  diagnostic.  En  effet,  dans  cette  hypothèse,  l'épîploon  aurait 
dû  se  prolonger  dans  le  trajet  inguinal,  ce  qui  n*était  pas.  En  outre, 
on  ne  trouve  dans  la  tumeur  aucune  trace  de  tissu  adipeux,  et  il 
faudrait  admettre  non-seulement  que  la  graisse  a  disparu ,  mais  que 
Tépiploon  hemiô  a  subi  une  transformation  aréolaire  et  caverneuse. 
Or,  je  ne  sache  pas  qu'on  ait  jamais  rien  signalé  de  semblable  dans 
les  anciennes  hernies. 

On  trouve  dans  cette  région  un  autre  organe,  le  ligament  rond,  et 
comme  dépendance  le  canal  de  NQck.  Peut-on  les  considérer  comme 
le  point  de  départ  de  cette  tumeur?  Je  ne  le  pense  pas.  D'abord  le 
ligament  rond  se  termine  dans  le  trajet  inguinal  ;  il  n'émerge  pas  de 
l'orifice  externe.  S'il  eût  donné  naissance  à  ces  tumeurs,  celles-ci  au- 
raient remonté  dans  le  canal,  ce  qui  n'était  pas. 

Quant  au  canal  de  Nuck,  son  existence,  comme  Ta  établi  M.  Duplay 
dans  sa  thèse  sur  les  eolleciions  liquidât  du  pli  de  Vaine^  est  probléma- 
tique. Puis,  si  les  vertiges  de  la  séreuse  përitonéale  ont  donné  nais- 
sance à  des  kystes,  ceux-ci  étaient  uniloculaires.  Le  tissu  fibro- 
arëolaire  dont  je  viens  de  donner  la  description  s'éloigne  trop  des 
kystes  simples  pour  autoriser  cette  interprétation,  qui  dans  tous  les 
cas  resterait  bien  douteuse. 

Dans  toutes  les  hypothèses  que  je  viens  d'exposer,  le  principal 
argument  en  leur  faveur  est  la  présence  de  l' épithélium  pavimen- 
teux  à  la  surface  des  tubercules.  Mais  je  me  hAte  d*ajouter  que,  quoi- 
que se  rapprochant  beaucoup  de  l'épithélium  pavimenteux,  les  cel- 
lules qui  recouvrent  les  faisceaux  fibreux  n*ont  pas  la  régularité  de 
forme  polyédrique  des  cellules  qui  revêtent  la  surface  përitonéale. 

Il  ne  faudrait  donc  pas  attacher  à  cette  expression  d'épithélium 
pavimenteux  une  importance  capitale,  d'autant  plus  que  l'on  voit 
souvent  des  cellules  petites  et  arrondies  comme  celles  des  ganglions 
lymphatiques,  prendre  sous  certaines  influences  pathologiques,  les 
formes  pavimenteuscs  que  l'on  constate  dans  la  tumeur  en  question. 
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Ce  rapprochement  me  conduit  naturiBllement  à  examiner  Thypothèse 
d*i!ne  tumeur  kystique  ganglionnaire. 

De  nombreux  ganglions  lympathiques  existent  dans  la  région  de 
Taine.  Il  serait  possible  qu'un  de  ces  ganglions  eût  été  écrasé  par  le 
coup  violent  que  s'est  donné  cette  femme,  et  qu'il  fût  le  point  de 
départ  réel  de  la  pièce  qus  nous  examinons.  Je  dois  dire  de  suite  que 
cette  opinion  est  celle  de  M.  Robin,  auquel  j*ai  montré  la  pièce  et  ses 
préparations  microscopiques.  Ce  savant  maître  pense  que  sous  Tin- 
fluence  d'une  contusion,  l'un  des  ganglions  inguinaux  s^est  enkysté, 
puisque  le  tissu  est  devenu  fibreux,  en  même  temps  que  Tépithé- 
lium  nucléaire  s'est  peu  à  peu  transformé  en  épithêlium  pavimenteux. 
La  transformation  fibreuse  de  la  trame  du  ganglion  d'une  part,  de 
l'autre,  la  transformation  pavimenteuse  des  éléments  nucléaires  au- 
raient donné  naissance  à  ce  tissu  aréolaire  dont  chaque  trabécule  est 
revêtue  d'une  seule  couche  d'épi thélium. 

M.  Robin,  d'ailleurs,  aurait  déjà  observé  une  tumeur  analogue, 
enlevée  par  Nélaton,  sur  un  charretier  qui  aurait  longtemps  aupara- 
vant reçu  un  violent  coup  au  niveau  delà  région  cervicale.  La  tumeur 
lui  avait  été  apportée  par  M.  Lorain,^  mais  l'observation  n'en  aurait 
pas  été  publiée. 

M.  Cornil,  mon  collègue  de  l'hôpital  Lourcîne,  dont  j'ai  également 
pris  l'avis,  a  émis  une  autre  supposition.  Quoi  qu'il  n'ait  jamais 
observé  de  tumeur  semblable,  il  pense  que  c'est  une  tumeur  ûbreuse, 
dont  les  faisceaux  écartés  et  dissociés  par  l'hypergénèse  des  cellules 
plasmatiques,  ont  formé  les  aréoles  de  la  tumeur.  Les  travées  ainsi 
isolées  se  seraient  recouvertes  d'une  seule  couche  d'épithélium  pavi- 
menteux,  lequel  se  serait  chargé  de  sécréter  la  sérosité  citrine  répan- 
due dans  les  interstices  des  travées.  Malgré  toute  l'estime  que  j'ai 
pour  la  compétence  de  M.  Cornil,  en  ces  matières,  j'avoue  que  sa  sup- 
position ne  me  paraît  pas  vraisemblable.  Mieux  vaut  s'en  tenir  aux 
faits  nettement  constatés,  et  attendre  que  de  nouvelles  observations 
permettent  d'élucider  ce  point  de  pathogénie.  Or,  le  fait  évident  qui 
se  dégage  de  Texamen  de  cette  tumeur,  c'est  Texistence  au  niveau  de 
Faine  de  collections  liquides  contenant  à  leur  intérieur  une  sorte  de 
tissu  spongieux  dont  les  travées  sont  formées  de  faisceaux  fibreux 
couverts  d'épithélium  pavimenteux;  les  interstices  de  ces  travées 
étant  remplies  d'une  sérosité  citrine  qui  les  distend  au  point  de  faire 
prendre  la  tumeur  pour  une  tumeur  dure  et  solide. 
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Géphalotribtt-  —M.  Tarnier.  J'ai  présenté  à  la  Société,  il  y  quel- 
ques mois,  un  nouveau  céphalotribe  dont  les  branches  portent  des 
petites  fenêtres  et  des  barres  permettant  Pécrasement  de  la  tête. 
Grâce  à  cette  modification,  il  est  impossible  d'adresser  à  ce  cépha- 
lotribe le  reproche  qui  a  été  fait  &  tous  les  céphalolribes,  c'est  de  ne 
pas  bien  tenir  la  tête  et  de  l&cher  la  prise.  De  plus,  j'ai  fait  subir  & 
cet  instrument  une  courbe  périnéale,  qui  permet  de  pratiquer  des 
tractions  dans  le  sens  du  détroit  supérieur. 

Si  je  présente  de  nouveau  ce  céphalotribe,  c'est  que  j*ai  apporté 
une  nouvelle  modification,  qui  corrige  un  des  défauts  du  cépha- 
lotribe ordinaire.  Pour  rapprocher  les  deux  branches,  on  emploie 
ce  que  l'on  nomme  la  vis  de  M.  Blot,  mais  cette  vis  est  difficile  à 
accrocher.  J'ai  modifié  ce  côté  défectueux  en  plaçant  sur  une  des 
branches  du  céphalotribe  un  bouton  et  sur  l'autre  une  fourche.  La 
branche  qui  doit  réunir  les  deux  branches,  présente  une  ouverture 
analogue  à  celle  d'un  petit  instrument  appelé  patience,  le  bouton 
entre  dans  la  partie  évasée,  puis  glisse  dans  la  portion  étroite  ; 
l'extrémité  de  la  tige  s'applique  presque  seule  dans  la  fourche  et 
l'on  peut  alors  pratiquer  des  tractions  très-énergiques  sur  cette  tige 
transversale. 

Discussioii.  '—  M.  Polàillon.  Je  crois  que  le  céphalotribe  de 
M.  Tarnier  tombe  dans  le  défaut  opposé  à  celui  des  autres  cépba- 
lotribes.  Je  crains  qu'il  ne  soit  très-difficile,  à  cause  des  barres 
transversales  de  faire  lAcher  prise  à  l'instrument,  et  de  ne  pas  pou- 
voir alors  reporter  les  branches  pour  saisir  la  tôtc  dans  une  autre  di- 
rection. 

Je  crois  que  l'on  pourrait  supprimer  avec  avantages  les  barres  trans- 
versales qui  sont  à  la  face  interne  des  branches. 

M.  Tabnibr.  Je  crois  que  ce  céphalotribe  est  tout  à  fait  à  l'abri 
du  reproche  que  l'on  a  adressé  aux  autres  instruments  de  ce 
genre  ;  quant  au  danger  que  signale  M.  Polàillon  je  ne  l'ai  pas  en- 
core rencontré  et,  si  je  le  constatais,  je  m'empresserais  d'apporter 
une  modification. 

Calculs  de  la  Tsssie  ches  la  femme,  ayant  pour  point  do  départ 
l'introdaction  d'épingles  à  chovooz.  — >  M:  Pamard,  d'Avignon.  J'ai 
eu  l'occasion  de  rencontrer  quatre  fois  des  calculs  vésicaux  chez  la 
femme  ;  ces  calculs  avaient  tous  pour  origine  l'introduction  d'une 
épingle  à  cheveux. 

Pour  extraire  ces  calculs,  j'ai  eu  recours  à  la  taille  latéralisée  et 
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je  désire  appeler  Tattention  sur  le  résultat  heureux  de  ces  opéra- 
tions, puisqu*il  n'y  a  pas  eu  d'incontinence  d*urîne. 

La  première  de  mes  opérées  s'est  mariée  et  je  sais  qu'il  n'y  a  pas 
eu  d'incontinence  ;  la  seconde  est  une  lille  entretenue  de  Marseille, 
qui  ne  doit  pas  avoir  eu  d'incontinence  pour  pouvoir  exercer  cette 
profession. 

Ces  deux  opérations  n'ont  rien  présenté  de  particulier  ;  j*ai  pu, 
après  avoir  brisé  le  calcul,  faire  basculer  l'épingle  et  l'extraire  faci- 
lement. Les  deux  autres  sont  plus  intéressantes.  Dans  l'une,  il  s'agis- 
sait d'une  jeune  iille  de  19  ans  qui  s'était  servie  d'une  épingle  d'une 
très-grande  flexibilité. 

En  introduisant  mon  doigt  dans  le  vagin  pour  me  faciliter  le 
mouvement  de  bascule,  je  sentis  qu'une  des  pointes  de  Tépingle 
avait  perforé  la  cloison  vésico- vaginale  ;  je  pus,  avec  une  pince,  saisir 
la  pointe,  et  la  traction  que  je  fis  pour  attirer  l'épingle,  suffit  pour 
briser  le  calcul.  Pénétrant  alors  dans  la  vessie  par  le  canal  de  l'urè- 
thre,  je  pus  extraire  un  volumineux  calcul  dont  vous  pouvez  juger 
par  les  fragments  contenus  dans  cette  botte. 

La  quatrième  observation  a  présenté  quelques  particularités  cu- 
rieuses. 

Il  s'agissait  d'une  jeune  tille  de  i9  ans,  d'une  famille  très-hono- 
rable. 

L'introduction  de  l'épingle  remontait  àquatreans;  son  médecin  avait 
déjà  fait  plusieurs  tentatives  d'extraction  lorsque  je  fus  appelé. 

En  introduisant  mon  doigt  dans  le  vagin,  je  reconnus  que  lu  cloi- 
son vésico-vaginale  était  perforée  et  qu'une  partie  du  calcul,  ainsi  que 
les  deux  pointes  de  l'épingle,  se  trouvaient  dans  le  vagin.  Il  est 
probable  que  le  calcul  s'était  logé  dans  une  poche  surnuméraire  et 
que  la  perforation  s'était  produite  sous  l'influence  de  l'inflammation 
produite  par  la  pression  du  calcul  et  par  la  présence  de  l'urino 
dans  cette  poche. 

Si  j'avais  pu  me  douter  de  cette  disposition,  je  me  serais  muni 
d'iuâtruments  nécessaires  pour  pratiquer  la  suture,  immédiatement 
après  l'enlèvement  du  calcul,  mais  il  ne  m'avait  pas  été  donné  de 
pouvoir  examiner  la  malade.  Je  fus  donc  obligé  de  remettre  cette 
opération  à  une  autre  époque. 

Je  lu  pratiquai,  en  etfet,  deux  mois  plus  tard  ;  mais,  malgré  toutes 
les  précautions  que  je  pris,  le  résultat  fut  nul,  je  n'obtins  pas  de 
réunion.  Je  crois  pouvoir  rapporter  cet  insuccès  à  une   déplorable 


58  ANNALBS  DE  GTNÉCOLOÔIB. 

habitude  de  la  malade,  qui  ne  craignait  pas  de  se  livrer  à  la  mas- 
turbation avec  la  sonde  que  j'avais  placée. 

Ce  qui  me  permet  d'expliquer  ainsi  ce  mauvais  résultat,  c'est  ce 
qui  se  passa  à  ia  seconde  opération  que  je  pratiquai  un  an  après.  La 
malade  fut  prise,  après  l'opération,  de  douleurs  dans  le  ventre,  et  il 
y  eut  une  menace  de  péritonite  qui  dura  trois  jours.  Pendant  ces  trois 
jours  la  jeune  fille  fut  dans  rimpossibilitô  de  se  livrer  à  la  mastur- 
bation ;  le  quatrième  jour,  les  souffrances  ayant  disparu,  elle  reprit 
sa  déplorable  habitude,  et  les  urines  commencèrent  à  couler  par  le 
vagin. 

Une  petite  iistulette  persiste  encore  et  j'espère  pouvoir  la  guérir 
avec  des  cautérisations.  (Séances  des  10, 17  juillet  ei  2  octobre  1878,  Bul. 
de  la  Sqc.  de  chirurgie.) 


SOCIETE  OBSTETRICALE  DE  LONDRES. 


Le  n**  Hbrman  présente  un  enfant  qui  avait  subi  une  fracture  du 
crâne da  côté  droit,  en  arrière  de  l'os  frontal,  au  niveau  d'une  tumeur 
dans  laquelle  on  sentait  des  pulsations.  On  avait  achevé  l'accouche- 
ment avec  le  forceps,  et  cet  instrument  avaitétéla  cause  de  la  fracture. 

Le  jy*  Uaybs  dit  que  la  pulsation  était  synchronique  avec  celle 
du  pouls  dans  le  bras,  ce  qui  prouvait  que  ce  n^était  pas  la  pul- 
sation du  cerveau.  Ce  médecin  relata  un  cas  où  l'œil  droit  d'un  en- 
fant avait  été  déplacé  par  l'application  du  forceps,  et  l'organe 
pendait  sur  la  figure  de  l'enfant.  Heureusement,  l'enfant  était  mortrnë. 

Le  D'  Williams  fit  remarquer  qu'un  cas  avait  paru  dernièrement 
dans  un  journal  français,  où  l'enfant  avait  subi  une  fracture  du  crâne 
à  la  suite  d'une  application  de  forceps.  Il  a  trouvé  encore  un  cas 
dans  le  Lancet^  dans  lequel  un  os  du  crâne  avait  été  fracturé  par  les 
forces  naturelles  du  travail,  sans  qu^aucun  instrument  ait  servi  à 
l'extraction. 

LeD''HRRMANlitun  travail  sur  le  Traitement  de  la  groisasse  com- 
pliqnée  de  cancer  desToies  génitales.  Il  mentionne  deux  cas  qu'il  a 
eus  dans  sa  pratique.  Dans  l'un,  le  travail  fut  arrêté  par  une  tun.eur 
cancéreuse  du  rectum;  la  malade  fut  délivrée  par  la  céphalotripsie 
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et  mourut  d'uno  péritonite.  Dans  Tautre,  le  col  utérin  était  fixé  par 
Texcroissance  cancéreuse;  on  a  yidé  Tutérus  à  la  fin  du  cinquième 
mois.  La  malade  a  survécu  pendant  sept  mois.  Le  D'  Herman  donne 
alors  une  analyse  de  180  cas  qu'il  a  réunis  et  classés.  Les  observa- 
tions lui  ont  permis  de  conclure  :  1'  que  le  cancer  empêche  le  plus 
souvent  la  conception  ;  2*  que  le  cancer  de  Tutérus  favorise  la  mort 
du  fœtus  et  son  expulsion  prématurée;  3*  que  le  développement  du 
cancer  est  accéléré  par  la  grossesse;  4<^  qu'avec  un  cancer  qui 
occupe  toute  la  circonférence  de  rorlûce  du  col,  le  travail  peut  être 
facile  et  rapide,  et  que  la  malade  peut  survivre  pour  quelques  mois  ; 
50  que  quand  Taccouchement  se  fait  sous  de  semblables  conditions, 
sans  Tassistance  du  médecin,  l'élargissement  du  col  se  fait  par  des 
fissures  ;  60  que  ces  fissures  ne  causent  pas  de  douleurs  à  la  mère  ; 
70  qu'en  favorisant  cette  dilatation  par  des  incisions,  Ton  n'augmen- 
tait pas  le  danger  de  Taccouchement,  et  l'on  n'accélérait  pas  la  mar- 
che de  la  maladie  après  la  délivrance,  mais  qu'on  facilitait  assez 
souvent  le  travail;  8<*  que  dans  les  cas  où  le  cancer  présentait  des 
tumeurs  grosses  et  dures,  Taccouchement  par  les  efforts  naturels 
était  impossible;  9^  que  dans  les  cas  où  ces  conditions  se  présen- 
tent, il  n'y  a  pas,  dans  les  conditions  locales,  de  critérium  qui  per- 
mette de  prédire  comment  se  comportera  le  col  pendant  le  travail  ; 
\(y  quand  il  est  impossible  de  délivrer  Tenfant  par  les  voies  natu- 
relles, l'expérience  démontre  que  la  section  césarienne  est  aussi 
favorable  pour  la  mère  que  la  céphalotripsie  ;  11''  que  pendant  la 
grossesse  ou  pendant  le  travail,  on  peut  enlever  sans  danger  une 
partie  du  col.  Les  huit  dernières  conclusions  s'appuient  sur  des  cas 
publiés.  L'auteur  vint  alors  à  considérer  la  pratique  que  l'on  devait 
suivre  selon  ces  cas.  Il  croit  que  la  vie  de  la  mère  étant  la  première 
chose  à  considérer,  il  y  a  lieu  de  recourir  à  l'avortement  provoqué. 
Les  règles  suivantes  lui  paraissent  devoir  être  posées  : 

1°  Lorsque  l'on  peut  enlever  toute  la  lésion,  soit  pendant  la  gros- 
sesse, soit  pendant  le  travail,  on  doit  le  faire  ;  2»  dans  les  cas  où 
l'on  ne  peut  enlever  tout  le  tissu  dégénéré,  on  a  le  droit  de  faire 
cesser  la  grossesse  aussitôt  que  possible;  30  quand  le  travail  est 
commencé,  la  dilatation  du  col  doit  être  favorisée  par  des  incisions 
pratiquées  sur  sa  circonférence  ;  4^  dans  les  cas  où  la  dilatation  du  col 
est  effectuée  et  en  même  temps  l'action  utérine  faible,  on  doit  favo- 
riser le  travail  plutôt  par  le  torceps  que  par  la  version  ;  ô''  lorsqu'on 
ne  peut  dilater  le  cervix,  même  avec  des  incisions,  ou  à  cause  de  la 
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rigidité  du  tissu  ou  du  volume  de  la  tumeur,  on  doit  recourir  à  la 
section  césarienne. 

Le  Président,  considérant  les  conclusions  du  D'  Herman  comme 
bonnes  et  pratiques,  est  de  l'avis  de  Fauteur,  en  ce  qui  concerne 
l'avortement,  les  incisions  et  Tapplication  du  forceps  au  lieu  de  la 
version. 

Le  Dr  Matthbws  Duncan  fait  remarquer  la  fréquence  des  avortons 
dans  le  cancer  et  admet  qu*une  anémie  ou  une  cachexie  quelconque 
peuvent  causer  la  mort  du  fœtus.  Quant  au  forceps  et  à  la  version, 
il  y  a  de  la  place  pour  tous  les  deux.  Gomme  la  vie  de  la  mère  est 
incessamment  compromise  dans  le  cancer,  il  croit  que  Ton  doit  se 
préoccuper  plutôt  de  sauver  celle  du  fœtus.  Lui-môme  a  été  sollicité 
par  une  mère  de  sauver  Tenfant. 

Le  D*"  Gbrvis  applique  du  perchlorure  de  fer  sur  les  incisions, 
afin  d*éviter  les  hémorrhagies,  et  d'empêcher  la  septicémie.  Il  croit 
aussi  aux  bons  résultats  des  dilatateurs  hydrostatiques  du  D"*  Barnes, 
pour  faciliter  la  dilatation  du  col. 

Le  D**  Hbtwood  Smith  cite  un  cas  où  une  bague,  pour  ainsi  dire, 
du  cancer  avait  été  séparée  pendant  le  travail.  La  mère  a  guéri.  Avec 
la  méthode  antiseptique  de  Lister,  la  section  césarienne  ne  doit  pas 
être  fatale. 

Le  Dr  Braxton  Hicks  n*emploie  pas  les  incisions.  Il  préfère  les 
dilatateurs  de  Barnes  en  môme  temps  qu'il  donne  du  chloroforme. 
Les  dilatateurs  ne  produisent  pas  de  lésions  du  côté  des  parties 
molles  de  la  femme. 

Le  Dr  Edis  dit  que  lorsqu'il  existe  un  cancer,  il  ne  tuait  pas  tou* 
jours  Tenfant.  Il  a  vu  un  cas  où  il  y  avait  dégénérescence  cancéreuse 
considérable  du  col,  où  Teufant  naquit  spontanément  vivant  et  sain, 
et  à  terme,  quoique  la  mère  mourût  de  pyémie. 

Le  D'  Qalabin  relate  un  cas  où  il  a  dilaté  avec  les  dilatateurs  et 
délivré  la  femme  d*un  enfant  vivant  par  la  version.  Dans  ce  cas,  les 
incisions  auraient  été  bien  dangereuses. 

Le  D'  Hbrman  ne  connaît  que  quatre  cas  de  dilatation  avec  les 
dilatateurs.  Il  pense  qu*avec  ces  appareils,  la  dilatation  ne  se  fait 
qu*en  déchirant  le  tissu.  {Séance  du  2  octobre  4878.) 

Francourt  Rarnbs. 
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De  rocclusion  de  Tatéras  et  de  rhysiéroiomieTaginale;  par  le 
D^*  Louis  PiaoN.  Liège,  1878,  de  400  pages,  grand  in-8.  —  Ce  tra- 
vail est  divisé  en  deux  chapitres  d'inégale  étendue  :  le  premier, 
qui  est  le  plus  court,  est  consacré  h  l  atrésie  congéniale,  le  second 
à  Tatrésie  accidentelle  envisagée,  soit  à  Tétat  de  vacuité,  soit  à 
rétat  de  gravidilé.  C'est  là,  on  le  voit,  un  cadre  intéressant  mais  dif- 
ficile à  remplir  et  surtout  comportant  plus  de  recherches  bibliogra- 
phiques que  n'en  pouvait  faire  un  médecin  exerçant  dans  un  bourg; 
aussi  tout  en  lui  tenant  compte  de  seA  efforts,  on  a  le  regret  de  dire 
qu'il  a  incomplètement  exposé  l'état  de  la  science  sur  ces  deux  points. 
En  veut-on  la  preuve?  il  invoque  tout  au  plus  une  quarantaine  de 
cas,  alors  qu'il  existe  dans  la  littérature  médicale  plus  de  deux  cents 
observations  se  rapportant  au  sujet  traité. 

Malgré  ces  lacunes  involontaires,  on  n^en  doit  pas  moins  savoir  gré 
à  Tauteur  d'avoir  écrit  son  travail.  S'il  renferme  de  trop  nombreux 
emprunts  aux  mémoires  do  Depaul,  de  Maitei,  et  au  Traité  de  Fle(- 
wood  Churchill,  etc.,  etc.,  il  se  recommande  par  deux  observations 
originales  dont  la  lecture  est  instructive. 

La  première  a  trait  à  une  filke  de  15  ans  1/i,  qui  par  le  fait  d'une 
imperforation  de  l'hymen  eut  l'utérus  et  les  trompes  distendues  par 
le  sang.  La  mort  survint  à  la  suite  d'une  ponction  capillaire,  et  bien 
qu'il  n'y  ait  pas  eu  d'autopsie,  on  est  en  droit  d'attribuer  ce  dénoue- 
ment à  l'inflammation  provoquée  par  la  chute  du  sang  dans  la  cavité 
pelvienne. 

La  seconde  qui  a  été  le  point  de  départ  du  mémoire  concerne  une 
emme  de  32  ans  qui,  à  la  suite  d'un  accouchement  par  le  forceps,  eut 
une  métrite  granuleuse.  C'est  pendant  le  cours  du  traitement  et,  en 
particulier,  de  cautérisations  au  nitrate  d'argeat,  que  survint  une 
seconde  grossesse,  et  c'est  après  le  sixième  mois  que  dut  se  produire 
Toblitération  du  méat.  Après  quatre  heures  de  travail,  on  applique  le 
spéculum  et  à  l'aide  d'un  bistouri  droit  on  incise  l'utérus  à  l'endroit 
du  col  en  allant  de  gauche  à  droite.  Ces  incisions  n'amènent  que  peu 
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de  saij--,  mais  comme  elles  ne  suffisint  pas,  elles  sont  jépélëes  une 
heure  après.  L'index  pénètre  alors  dans  un  cul-de-sac  au  fond  duquel 
est  une  membrane  qui  sépare  la  lète  fœtale  de  l'ouverture  pratiquée. 
Après  huit  heures  d'attente  on  crève  la  membrane  et  extrait  la  tète  à 
l'aide  du  forceps.  Les  suites  de  couches  ont  été  excellentes,  et  quoique 
l'ouverture  ait  été  laissée  à  elle-même,  Tatrésie  ne  s'est  point  repro- 
duite. 

Ce  fait  très-bien  raconté  porté  avec  lui  son  enseignement;  il  est, 
comme  celui  de  M.  Chambaud,  une  preuve  que  les  cautérisations  du 
col  pendant  la  grossesse  ue  sauraient  être  trop  surveillées. 

A.  PUBCH. 


Des  tumeurs  kystiques  de  la  mamelle,  par  le  D'  L.-G.  Ricuelot. 
(Thèse  d'agrégation.)  —  L'histoire  des  kystes  du  sein  est  encore  si 
obscure,  ou  plutôt  si  controversée,  qu'on  ne  saurait  trop  approuver 
le  jury  du  concours  d'agrégation,  d'avoir  proposé  celle  question 
comme  sujet  de  thèse.  Et  véritablement  notre  distingué  confrère,  le 
D'  L.-G.  Richelot,  a  fait  preuve  de  beaucoup  de  talent  pour  exposer 
avec  netteté  Tétat  de  la  science  sur  la  matière,  bien  que  son  travail 
soit  plutôt  un  résumé  des  opinions  diverses,  qu'une  critique  donnant 
lieu  k  des  déterminations  personnelles. 

La  nature  du  kyste  a  d'abord  préoccupé  l'auteur,  qui,  sans  rejeter 
absolument  les  poches  qui  sont  indépendantes  et  non  glandulaire^, 
s'est  borné  à  leur  consacrer  quelques  courtes  pages.  Il  reconnaît  l'in- 
fluence que  peut  avoir  l'activité  fonctionnelle  de  la  glande,  spéciale- 
ment chez  la  femme,  surtout  si  elle  a  eu  des  enfants;  mais  il  ne  nie 
pas  les  causes  traumatique.?,  et  admet  l'existence  d'un  kyste  par  r^^- 
tention  à  la  suite  du  rétrécissement  ou  de  Toblitération  d'un  conduit 
galactophore. 

Nombreux  sont  les  signes  des  tumeurs  kystiques  du  sein,  parce  que 
les  variétés  de  ces  tumeurs  sont  elles-mêmes  en  grand  nombre  : 
kystes  séreux  et  bématiques,  galactocèle  et  kystes  butyreux,  kystes 
dermotdes  et  kystes  hydatiquea  nous  passent  successivement  sous  les 
yeux;  ces  deux  derniers  genres  sont  rares,  et  le  trocart  est  la  seule 
pierre  de  touche  du  diagnostic.  Mais  à  côté  de  la  tumeur  kystique, 
on  rencontre  souvent  des  néoplasmes,  bien  que  le  kyste  simple  pui  .«-o 
néanmoins  s'observer  dans  quelques  cas.  Le  plus  souvent,  il  faut 
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l'avouert  loraqu'on  examine  un  sein  affecté  d'un  kyste,  quelle  qu'en 
soit  du  reste  la  nature,  on  découvre  des  parties  molles  et  des  parties 
franchement  solides  ;  il  est  rare  que  Ton  assiste  au  début  de  Tafl'ec- 
iion,  et  quand  on  est  appelé  à  en  déterminer  la  marche  et  le  pronostic, 
elle  a  souvent  fourni  une  fort  longue  étape.  Il  peut  arriver  aussi 
qu*un  traumatisme  y  développe  une  véritable  activité,  que  la  tumeur 
fasse  saillie  et  repousse  la  peau,  bien  différente  en  cela  du  carci- 
nome qui  envahit  de  proche  en  proche  et  tue  avant  d'avoir  grandi, 
de  même  qu'il  rétracte  la  peau  du  mamelon,  effacée  et  retournée  pour 
ainsi  dire,  dans  les  cas  de  kystes  de  la  mamelle.  Les  écoulements 
séreux  ou  sanguins  par  le  mamelon  sembleraient  indiquer,  d'après 
M*  Richelot,  une  tumeur  relativement  bénigne;  au  contraire,  un 
kyste  simple  serait  une  tumeur  dont  les  éléments  glandulaires  tendent 
à  disparaître,  et  qui,  dès  lors,  aurait  perdu  les  caractères  de  la  béni-* 
gnité  absolue,  douée  en  ce  cas  d'une  certaine  malignité  locale,  elle 
pourrait  en  imposer  et  faire  croire  à  un  carcinome. 

Le  traitement  repose  tout  entier  sur  la  précision  du  diagnostic; 
ponction  dans  le  cas  d'un  kyste  simple,  et  modification  du  sac  parles 
injections  iodées  ;  ablation,  s'il  y  a  doute  ou  si  l'on  trouve  une  néo- 
pi  asie  derrière  le  sac  kystique. 

D'  Edouard  Lababraqus. 


De  raccommodation  en  obstétrique»  par  le  D'  J.-G.  Mart£l. 
{Thèse  d'agrégation,)  —  C'est  à  notre  distingué  confrère  le  D'  C.  Mar- 
tel, chef  de  clinique  d'accouchements,  qu'est  échue  la  tâche,  au  der- 
nier concours  pour  l'agrégation,  de  nous  dire  ce  que  l'on  entend  par 
raccommodation  en  obstétrique,  el  nous  devons  d'emblée  reconnaître 
qu'il  a  écrit  sur  la  matière  un  véritable  traité,  résumant  toutes  les 
idées  et  les  discussions  auxquelles  a  donné  lieu  le  sujet,  et  montrant 
l'accommodation  soub  ses  divers  aspects,  chez  la  femme  enceinte,  chez 
celle  qui  accouche,  et  finalement  dans  les  cas  de  dystocie,  maternelle 
ou  fœtale. 

L'accommodation,  mot  relativement  nouveau  en  obstétrique,  est  le 
rapport  qui  doit  exister  entre  le  contenant,  matrice,  et  le  contenu, 
ÏOBtus  ;  elle  a  été  surtout  étudiée  dans  ces  derniers  temps  sous  l'im- 
pulsion du  professeur  Pajot,  et  la  thèse  de  M.  Martel  rapporte  ce 
qu*ont  écrit  ou  dit  MM.  Pajot^  Pinard  et  autres  sur  raccommodation 
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naturelle  d^une  part,  et  ensuite  sur  les  règles  qui  doivent  présider  à 
l'intervention  de  Tart  lorsqu'un  obstacle  quelconque  réclame  une 
accommodation  artiGcielle. 

L'auteur  nous  montre  successivement  Tutérus  gravide'  qui  s'ac- 
commode dans  la  cavité  abdominale,  dirigé  en  haut  et  un  peu  à 
droite,  repoussé  en  haut  par  la  masse  intestinale,  incliné  le  plus  sou- 
vent à  droite,  parfois  à  gauche,  à  cause  de  la  saillie  de  la  colonne  ver- 
tébrale en  arrière,  et  de  la  pression  de  la  voûte  diaphragmât ique  sur 
les  cétés;  puis,  la  forme  du  fœtus,  d'abord  indifférente  dans  les  pre- 
miers mois  de  la  grossesse,  s'adaptant  bientôt  à  celle  de  Tutêrus,  et  la 
plus  grosse  extrémité  du  produit  de  la  conception,  le  siège,  se  met- 
tant en  rapport  avec  le  fond  de  l'organe,  lequel  se  développe  le  pre- 
mier, tandis  que  la  tète  vient  se  placer  en  contact  avec  le  col  :  d'où 
découle  immédiatement  cette  règle  conGrmée  par  les  faits  que  les 
présentations  du  siège  se  rencontrent  plus  fréquemment  dans  les  ac- 
couchements prématurés  qu'&  terme  :  la  tôte  du  fœtus  s'accommode 
aussi  aux  parois  de  l'excavation,  tandis  que  les  présentations  de  la 
face,  du  siège  et  du  tronc  sont  irrégulières  et  résultent  d'un  défaut 
d'accommodation  :  les  mêmes  règles  s'appliquent  aux  grossesses  mul- 
tiples. 

M.  Martel  étudie  ensuite  les  unes  après  les  autres  les  directions, 
les  dimensions  du  bassin  de  la  mère  et  de  la  tète  de  l'enfanl,  de  façon 
à  nous  montrer  comment  l'accommodation  peut  se  faire  dans  les  pré- 
sentations du  sommet,  dans  celles  de  la  face,  qui  ne  sont  que  des 
présentations  du  sommet  défléchies,  dans  celles  du  siège,  et  enUn 
dans  celles  de  l'épaule  :  il  nous  montre  en  action  la  force  qui  produit 
l'accommodation,  la  contraction  utérine,  aidée  et  soutenue  par  les 
parois  abdominales  plus  ou  moins  relâchées,  et  les  mouvements 
qu'exécute  le  fœtus  pendant  le  travail  pour  s'accommoder  aux  divers 
passages  qu'il  doit  franchir,  au  détroit  supérieur  d'abord,  puis  dans 
l'excavation,  et  enfm  au  détroit  inférieur,  la  rotation  qu'il  doit  subir 
pour  accommoder  aux  diamètres  du  bassin  maternel  les  plus  grands 
diamètres  de  sa  tète  dans  certains  cas,  ceux  de  son  propre  bassin  dans 
d'putres,  les  lois  qui  régissent  raccommodation  dans  la  terminaison 
naturelle  et  spontanée  de  la  présentation  du  tronc,  par  évolution 
spontanée,  ou  par  version  cèphalique  spontanée.  Il  termine  cecha-* 
pitre  en  disant  que  «  sous  l'influence  d'une  force  à  direction  oon- 
€  étante,  la  loi  d'accommodation  du  contenu  au  contenant  régit,  à 
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«  terme,  tons  les  mouven^ents  du  fœtus  dans  l'dccoachement  na- 
«  turel.  > 

Lorsque  raccouchemeot  n'est  pas  naturel,  et  qu'il  y  a  un  obstacle 
qui  provient  de  ce  que  le  bassin  est  trop  étroit,  ou  de  ce  que  le  fœtus 
est  trop  gros,  Taccommodation  ne  se  fait  plus.  Dans  le  premier  cas, 
les  présentations  irrégulières  sont  les  plus  fréquentes;  la  tête  glisse 
dans  les  fosses  iliaques  et  une  prôsentalion  transversale  s'ensuit  :  ou 
bien,  la  tète  ne  s'adaptant  pas  au  détroit  supérieur  déformé,  il  en  ré- 
sulte des  procidences  des  membres  et  du  cordon.  Malgré  tout,  Tac- 
commodation  peut  se  faire  sur  des  bassins  viciés  lorsqu'on  la  tente 
artificiellement,  quand  on  connaît  le  début  de  la  grossesse  et  l'éten- 
due du  rétrécissement:  l'accouchement  prématuré,  entre  la  fin  du 
septième  et  celle  du  neuvième  mois,  peut  encore  permettre  une 
accommodation  suffisante  à  la  vie  de  la  mère  et  à  celle  de  Peu  faut. 
Mais  les  présentations  de  la  face,  assez  fréquentes,  rendent  raccommo- 
da tion  dinicile;  le  menton  en  effet  éprouve  les  plus  grandes  difficultés 
pour  revenir  en  avant.  Au  contraire,  dans  les  présentations  du  siège, 
rengagement  se  fait  assez  vite  ;  mais  la  tète  est  le  grand  obstacle. 
Les  accoucheurs  étrangers  conseillent  volontiers  l'accouchement  par 
le  siège,  c'est-à-dire  la  version,  puis  la  décollation  et  le  broiement 
de  la  tète.  En  France,  on  préfère  appliquer  le  forceps  et  amoindrir 
l'extrémité  céphalique,  parce  que  l'on  accommode  mieux  par  le  for- 
ceps que  par  la  version.  Dans  des  cas  extrêmes  où  le  céphalotribe  lui- 
même  ne  saurait  réussir,  l'accommodation  est  impossible,  et  l'opé- 
ration césarienne  est  la  seule  ressource.  Si  le  fœtus  se  présente  mal, 
par  un  membre,  par  exemple,  et  qu'on  ne  puisse  réduire*  ou  bien  si 
la  tête  est  trop  volumineuse,  par  le  fait  d'une  hydrocéphalie,  je  sup- 
pose, on  peut  être  amené  à  essayer  d'accommoder  par  la  suppression 
de  l'obstacle,  et  l'on  est  admis  alors  à  pratiquer  la  détruncation  ou 
l'éviscération. 

D'  Edouahd  Labàkraqub. 


Rocherchos  sur  l'insiiillatloii  des  noiiTean  -  nés  ot  description 
d'un  nonyean  tube  laryngien,  par  A.  Ribémont.  —  Nous  venons  de 
lire  avec  intérêt  les  considérations  qu'a  publiées  notre  confrère  et 
ami  Ribémont  sur  les  avantages  de  son  nouveau  tube  laryngien  ap- 
pliqué à  rinsuffiation   des  nouveau-nés.  Il  n'est  personne  qui  ne 
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soit  exposé,  un  jour  ou  Tautre,  à  rappeler  &  la  vie  un  enfant  né  en 
état  de  mort  apparente,  et  il  est  bon  de  retracer  aux  praticiens  les 
préceptes  et  les  desiderata  de  Tinsufflation  telle  qu^on  la  pratiquait 
jusqu'ici.  Au  début,  on  a  ranimé  les  enfants  par  l'insufilation  de 
bouche  abouche,  moyen  répugnant  et  fatigant  d'abord  pour  Topera- 
leur,  moyen  faible  pour  Tenfant,  puisqu'on  lui  envoie  un  air  qui  a 
déjà  traversé  un  appareil  respiratoire,  un  air  dont  l'élément  oxygène 
se  trouve  déjà  sensiblement  diminué.  Puis,  on  a  imaginé  un  nombre 
considérable  d'appareils  ou  de  tubes,  plus  ou  moins  oubliés  à  Theurc 
présente,  où  Ton  ne  se  sert  plus  guère  que  du  tube  de  Chaussier,  ou 
de  cet  instrument  modifié  par  M.  le   professeur  Depaul  :  mais  sa 
courbure  ne  répond  pas  toujours  aux  nécessités  voulues  ;  son  extré- 
mité ouverte  racle  souvent  Torifice  laryngien,  quand  elle   ne  passe 
pasàcôt^;  le  tube  se  maintient  difficilement  en  place,  tous  obstacles 
que  M.  Ribémont  passe  successivement  en  revue,  et  auxquels  il  se 
propose  de  porter  remède  par  le  moyen  de  son  nouvel  insufQaleur. 
L'introduction  d'un  insufflateur  est  toujours  chose  délicate  :  les 
maîtres  les  plus  autorisés  eux-mêmes  reconnaissent  que  souvent  on 
croit  avoir  pénétré  dans  le  larynx  quand  on  a  engagé  son  tube  dans 
Pœsophage  :  la  courbure  exagérée  du  tube  de  Ghaussier  est  pour 
quelque  chose  dans  ce  résultat,  et  M.  Ribémont  a  fait  construire  un 
instrument  composé  d'une  partie  rectiligne  et  d'une  portion  recourbée, 
terminé  par  une  extrémité  mousse  au-dessus  de  laquelle  se  voit  Tori- 
flce  de  sortie  de  l'air.  L'instabilité  très-grande  du  tube  de  Ghaussier 
au  moindre  mouvement  de  l'enfunt,  instabilité  due  à  sa  courbure 
môme,  n'existe  plus  dans  le  nouvel  appareil,  qui  s'applique  exacte- 
ment sur  le  trajet  des  voies  bucco-laryngiennes  de  l'enfant  nouveau- 
né.  En  ce  qui  concerne  le  reflux  de  l'air,  lequel  était  fort  considérable 
entre  la  paroi  trachéale  et  le  tube  qui  ne  la  remplissait  pas,  on  y  a 
pourvu  en  donnant  à  laportion  laryngienne  du  tube,  une  forme  ovoîie 
qui  oblitère  l'espace  ainsi  perdu  autrefois  avec  le  tube  de  Ghaussier: 
c'est  du  reste  un  obstacle  auquel  on  pouvait  obvier  en  comprimant 
avec  les  doigts  le  conduit  laryngé-trachéal  contre  les  parois  du  tube^ 
introduit  en  place.  Si  l'appareil  vient  à  quitter  le  larynx  pour  passer 
dans  l'œsophage,  on  en  est  averti  par  un  bruit  de  gargouillement  par- 
ticulier, qui  fait  bien  vite  corriger  cette  position  vicieuse,  tandis  que 
l'on  a  vu  nombre  de  fois  les  hommes  les  plus  expérimentés  envoyer 
des  masses  d'air  considérables  dans  les  voies  intestinaloa  avec  le  tube 
dû  Ghaussier. 
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M.  Ribémont  a  fait  aussi  d  intéressantes  recherches  sur  laqurmlité 
normale  d*airqui  peut  entrer  dans  les  poumons  d'un  enfant  nouvoaa- 
né,  sans  qu'on  s'expose  à  produire  par  Tiosufflation  un  emphysème 
traumatique.  D'après  les  données  auxquelles  il  est  arrivé  par  dts 
mensurations  exactes  sur  le  cadavre,  il  a  lait  construire  une  petili: 
poire  en  caoutchouc  qu'il  adapte  à  son  insufflateur,  et  qui  lui  ser^  à 
deux  fins  ;  à  aspirer  les  mucosités  qui  obstruent  parfois  les  voieb 
aériennes,  puis  à  injecter,  en  deux  ou  trois  fois,  la  quantité  d'air 
nécessaire  pour  permettre  la  respiration  nriin'^îclîe. 

Le  travail  de  M.  Hibemont  est  très-h;  :i  :.iit:  ses  déductions  anato* 
miques  et  physiologiques  s'appuient  sur  lioô  planches  annexées  à  la 
fin  de  son  môrhoire,  et  qui  montrent  que  Tduteur  a  fait  de  nombreuses 
expériences  tant  sur  le  cadavre  que  sur  le  vivant.  Nous  estimons  que 
ses  conclusions  ne  sont  pas  exagérées,  et  que  les  avantages  men- 
tionnés pour  son  insufOateur  le  rendent  trôs^supérieur  à  toutes  les 
canules  et  à  tous  les  appareils  employés  jusqu'ici  pour  Tinsufflation 

des  nouveau-nés. 

« 

D^"  Edouard  Laràhraqub. 


The  mochanical  System  o!  nterjne  pathology  (Système  mécanique 
de  pathologie  utérine),  par  M.  le  0'  Graily  Hbwitt,  professeur  de 
gynécologie  et  d'obstétrique,  à  l'hôpital  du  collège  de  TUniversité  de 
Londres. 

Ce  livre  est  formé  d'une  série  de  lectures  qui  ont  été  faites  à  la 
session  de  1877,  de  la  Société  Harvêinne  de  Londres.  Les  gravures  ont 
été  faites  exprès  pour  ce  travail  et  représentent  l'utérus  dans  sa  gran- 
deur naturelle.  Le  travail  est  divisé  en  trois  leçons. 

Dans  la  première,  l'auteur  discute  la  mécanique  de  Tutérus,  Icb 
variétés  des  flexions  et  la  relation  des  symptômes  utérins  avec  les 
changemonts  pathologiques  de  cet  organe.  La  seconde  leçon  contient 
un  résumé  do  la  relation  des  symptômes  internes  avec  les  change- 
ments physiques  qui  se  présentent  dans  l'utérus.  Dans  la  troisième, 
Tauteur compare  ensemble  les  divers  changements  qui  se  produisent 
du  côté  de  l'utérus.  Il  termine  ce  travail  par  l'exposé  des  principes 
qu'il  adopte.  Quant  aux  principes  du  traitement,  l'auteur  les  divibC 
en  deux  catégories,  celle  «Je  la  position  (poditional  treatuient),  qui 
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consiste  à  faire  coucher  pendant  des  semaines  la  malade  sur  le  dos; 
et  celle  de  la  mécanique  (mechanical  internai  treatment),  qui  con- 
cerne l'emploi  des  pessaires. 

Pour  les  flexions  postérieures,  le  D'  Hewitt  préfère  le  pessaire  de 
Hodge  ou  une  modification  de  ce  pessaire.  Dans  les  autres  flexions 
il  eùiploie  son  «  cradle  pessary  >  ou  pessaire  en  berceau.  Dans  cer- 
tains cas  il  trouve  les  pessaires  intra-utérins  d^une  efficacité  réelle, 
surtout  celui  qu*a  fait  construire  le  D^  Meadows.  En  môme  temps 
qu'il  emploie  ce  traitement  mécanique  des  flexions,  Tauteur  ne  né- 
glige pas  les  soins  qui  concernent  la  santé  générale  de  la  malade. 

Fangourt  Barnbs. 


Étnde  sur  le  spina  Tentosa,  par  le  D^*  E.  Goktx  (Thèsê  de  PorU^  1 878). 
—  Le  travail  de  M.  le  D'  Goetz  a  le  mérite  d'avoir  rappelé  Tattention 
sur  une  de  ces  maladies  particulières,  sur  un  de  ces  états  complexes 
du  système  osseux  qu'on  ne  trouve  bien  étudiés  que  çà  et  fà,  sans 
suite.  Les  auteurs  classiques,  en  effet,  négligent  un  peu  trop  de  nous 
donner  du  spina  ventosa  des  descriptions  bien  précises,  et,  pour  avoir 
une  idée  nette  de  cette  affection  de  la  première  enfance,  on  est  sou- 
vent obligé  de  se  reporter  à  des  communications  et  des  observations 
êparses  dans  les  journaux  scientifiques. 

La  thèse  de  M.  Goetz  est  donc  à  la  fois  un  mémoire  critiqne  et 
analytique  de  nombreux  documents  anciens,  et  aussi  un  travail  ori- 
ginal et  perâonnel  basé. sur  un  certain  nombre  d'observations  recueil- 
lies par  l'auteur.  Sans  entrer  avec  lui  dans  les  disputes  sur  l'étymo- 
logiedu  nom,  épine  enfoncée  dans  l'os,  souffle  malin  distendant  la 
cavité  médullaire  des  os  et  cause  du  mal, ce  qui  indique  bien  Tinoertitude 
où  Ton  était  autrefois  sur  la  véritable  nature  de  la  maladie,  disons 
ici  que  le  spina  ventosa  est  cette  affection  propre  aux  enfants  plus 
ou  moins  entachés  de  scrofule,  et  qui  se  manifeste  presque  exclusi- 
vement sur  les  os  longs  du  pied  et  de  la  main,  où  elle  se  caractérise 
par  une  intumescence  à  marche  lente  et  sans  douleur,  ne  portant  que 
sur  la  diaphyse  des  os.  On  trouve  à  l'autopsie  une  dégénérescence 
fongueuse  primitive  du  tissu  médullaire  des  os,  tandis  que  l'os  lui- 
même,  atteint  secondairement,  présente  les  signes  de  l'ostéite  raré- 
fiante, plus  tard,  le  périoste  se  prend  consécutivement,  et  Ton  observe 
de  la  périostite  chronique.  Le  spina  ventosa  est  donc  une  ostéomyé- 
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lite  chronique  ;  il  siège  sur  la  diapliyse,  ou,  quand  il  se  voit  aux 
ôpiphyses  et  aux  surfaces  articulaires,  c^est  qu*il  s'y  est  propagé. 
Maladie  à  marche  lente,  qui  présente nêanmoins.dcux phases:  tumé- 
faction indolente  sans  altérations  de  la  peau  ;  altération  de  la  mem- 
brane cutanée  avec  issue  des  fongosités  partie  du  centre  du  canal 
médullaire.  Il  va  sans  dire  qu'on  peut  observer  les  diverses  compli- 
cations qui  accompagnent  les  affections  osseuses.  Ainsi  qu'il  le  faisait 
pressentir  au  début,  M.  Goetz  a  indiqué  un  diagnostic  différontiel 
assez  étendu,  puisqu^il  doit  comprendre  les  engelures,  les  dacty- 
lites  strumeuse  et  syphilitique,  Tenchondrome  des  doigts,  les  exos- 
toses,  la  carie  et  la  tumeur  blanche  des  articulations  métacarpiennes 
etphalangiennes.  Le  plus  souvent,  le  spina  ventosa  guérit  avec  l'âge; 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu'à  la  suite  de  la  nécrose  de  Tos  ou  de 
l'extension  des  altérations  osseuses,  l'état  d'intégrité  de  la  main  ou  du 
pied  peut  se  trouver  singulièrement  compromis  au  point  de  vue  du 
mouvement.  La  scrofulose  est,  pour  ainsi  dire,  la  cause  unique  du 
Bpina  ventosa  ;  néanmoins  Talliance  du  tubercule  et  de  la  scrofule, 
et  l'existence  d'ascendants  tuberculeux,  scrofuleux  ou  syphilitiques 
doivent  aussi  entrer  en  ligne  de  compte,  bien  plus  que  les  causes 
occasionnelles,  lesquelles,  jusqu'ici,  ne  sont  pas  connues.  On  devra, 
avant  tout,  essayer  de  modifier  la  constitution  par  les  toniques  et  les 
reconstituants;  c'est  le  traitement,  général  qui  prévaudra  sur  toute 
ingérance  chirurgicale:  la  conservation  devra  être  tentée,  et  surtout 
chez  les  jeunes  enfants  où  l'activité  osseuse  est  si  grande,  la  résec- 
tion sous-périostée  devra  toujours  précéder  l'ablation  totale  de  l'os 
malade. 

D'  Edouard  Labarràqub. 


Etude  sur  la  force  et  la  résistance  dans  le  travail  de  racconche- 
ment,  par  le  D'  Gombz  Tohrbs.  —  Le  mémoire  que  le  profeseeùr  de 
Grenade  vient  de  publier  est,  sous  son  petit  volume,  un  véritable 
traité  d'accouchements;  car  il  comprend,  en  raccourci,  une  analyse 
sommaire  de  la  conduite  à  tenir  pour  rétablir  l'équilibre,  s'il  vient  & 
se  rompre,  entre  la  force  qui  préside  à  l'expulsion  du  fœtus  et  les 
résistances  que  celui-ci  doit  vaincre  pour  arriver  à  une  vie  indépen- 
dante de  celle  de  sa  mère. 

C'est  ainsi  que,  pour  M.  Gomez  Terres,  la  force  qui  préside  à  l'ac* 
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couchement  est  due  à  la  contraction  musculaire,  spontanée  et  indé- 
pendante de  la  volonté  dans  le  muscle  utérin,  soumJse  au  contraire 
à  Tempire  du  sujet  dans  les  muscles  abdominaux.  Et  pourtant,  il 
faut  le  dire,  malgré  ce  caractère  volontaire  de  la  contraction,  ne 
voyons-nous  pas  des  femmes  refuser  de  lutter  contre  les  douleurs 
malgré  les  sollicitations  les  plus  pressantes,  n*en  voyons-nous  pas 
qui  sont  prises  de  troubles  de  Tintelligence  ou  d'hallucinations  pen- 
dant les  contractions,  ou  dans  l'intervalle  de  ces  douleurs?  Si,  an 
contraire,  les  contractions  s'éloignent  et  cessent  peu  à  peu  pour  faire 
place  à  de  l'inertie  utérine,  ou  si  elles  s'épuisent  vainement  à  triom- 
pher d'un   engagement  irrégulicr,  dans   un  cas  de  déflexion  de  la 
tôte,  par  exemple,  on  remédiera  à  cette  déviation  de  la  force  en  exci- 
tant le  muscle  utérin  ou  en  déplaçant  un  peu  avec  les  mains  le  corps 
de  l'organe.  De  môme  les  contractions  anormales,  par  défaut  d'inter- 
mittence, celles  que  l'auteur  qualifie  de  tétanos  utérin,  devront  ap- 
peler l'attention  sur  les  moyens  propres  à  retarder  le  travail,  tous 
les  éléments  de  la  résistance  ne  se  trouvant  pas  encore  suffisamment 
levés  pour  que  l'accouchement  s'accomplibse  dans  des  conditions 
normales. 

Les  éléments  de  la  résistance  sont  de  plusieurs  ordres,  selon  qu'ils 
viennent  du  fœtus  et  de  ses  annexes  ou  des  organes  maternel!^,  et 
l'on  comprend  que  l'accouchement  ne  pourra  s'exécuter  que  quand 
ils  auront  tous  disparu,  c'est-A-dire  quand  la  force  aura  été  supérieure 
à  la  résistance.  Dans  un  cas,  ils  proviendront  de  la  forme  ou  du  vo- 
umc  exagéré  de  l'enfant,  dans  un  autre,  de  sa  position  ou  de  sa 
présentation  vicieuse;  et  à  ce  propos,  M.  Gomez  Dorres,  qui  n'est 
pas  partisan  de  révolution  spontanée,  entre  dans  l'historique  de  l'aus- 
cultation obstétricale  et  des  signes  qu'elle  fournit  pour  le  diagnostic 
des  mauvaises  présentations  ou  positions;  il  rappelle  les  travaux  do 
Mayor,  de  Kergaradec.  de  Fodéré,  de  Capuron,  de  Dugés,  du  professeur 
Depaul;  mais  il  n'admet  pas,  comme  ce  dernier,  toute  la  certitude  de 
ce  moyen  de  diagnostic.  Bientôt  il  passe  à  des  éléments  de  résistance 
assez  rares,  l'épaisseur  des  membranes,  la  brièveté  du  cordon,  l'en- 
roulement de  celui-ci  autour  du  cou  de  l'enfant,  et  à  chacun  de  ces 
obstacles,  il  oppose  la  conduite  à  tenir  pour  les  corriger.  -7-  Les 
obstacles  que  rencontre  la  force  d'expulsion  du  fuit  de  la  mère  sont 
fort  nombreux;  la  rigidité  du  col  des  primipares  très-jeunes  ou  très- 
avancées  en  6ge;  l'excès  d'amplitude  du  bns?ln  qui,  supprimant  les 
conditions  de  résistance,  donne  lieu  aux  accouchements  trop  rapides, 
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et  indique  l^usage  des  cnlmants,  des  modérateurs,  des  contractioas 
utérines;  les  rétrécissements  cicatriciels  de  la  vulve,  les  cloisonne- 
ments vaginaux,  la  résistance  énergique  d'un  périnée  inextensible, 
enQn  les  rétrécissements  du  bassin  nécessiteront  l'application  du 
forceps  pour  augmenter  la  force  d'expulsion  ou  pour  amoindrir  Je 
volume  du  fœtus:  la  détruncation  ou  Téviscération  dans  les  cas  de 
détroits  osseux  rétrécis  outre  mesure  auront  également  leurs  indica- 
tions. Toutefois  ces  opérations  graves  ne  seront  applicables  que  quand 
on  n'aura  pu  recourir  ni  à  la  version  ordinaire,  ni  à  la  version  par 
manœuvres  externes,  sur  laquelle  insiste  M.  Qomes  Terres,  qu'il 
appelle  vis  à  iergo,  et  au  sujet  de  laquelle  il  nous  offre  des  données 
numériques  assez  précises  p'^ut-ôtre,  mais  sur  lesquelles  nous  deman- 
dons à  être  fixés  par  une  expérience  un  peu  prolongée. 

Le  dernier  chapitre  du  consciencieux  ménioire  que  nous  essayons 
d'analyser  a  trait  au  seigle  ergoté  dont  l'auteur  avait  déjà  parlé  à 
propos  de  l'inertie  utérine.  Pour  dire  le  vrai,  notre  confrère  espagnol 
n'est  pas  partisan  de  ce  médicament,  lequel,  selon  lui,  est  infidèle  et 
dangereux.  Il  éveille,  dit-il^  une  contraction  permanente  et  de  plus 
en  plus  énergique  de  la  matrice,  contraction  tétanique,  qui  est  capable 
de  causer  la  mort  du  fœtus,  par  compression  de  celui-ci  d'abord,  ou  en 
empochant  la  circulation  utéro-placentaire,  ou  enfin  d'amener  chez 
la  mère  la  mortification  des  tissus  comprimés.  Nous  avouerons,  pouj 
notre  part,  que  nous  ne  faisons  aucune  difficulté  de  reconnattre  que 
le  seigle  ergoté  est  un  médicament  dangereux  entre  des  mains  inex- 
périmentées ou  coupables,  et  que  nous  avons  vu  avec  un  vif  regret, 
il  y  a  quelques  années,  l'Académie  de  médecine  être  d^avis  qu'on 
pouvait  accorder  aux  sages-femmes  le  droit  de  le  prescrire  et  de  le 
*  conserver  en  quantité.  Néanmoins  nous  n'irons  pas  aussi  loin  que 
notre  confère  de  Grenade,  qui  n'a  jamais  voulu  s'en  servir  pendant 
le  travail,  et  nous  recommanderons  de  ne  l'employer  pendant  Taocou- 
chement  que  dans  les  cas  d'inertie  bien  prononcée,  et  seulement  si 
les  conditions  de  résistance  provenant  du  défaut  de  dilatation,  de  la 
rigidité  du  col  et  de  Têtroitesse  de  la  vulve  ont  été  vaincues.  —  La 
lecture  du  travail  de  M.  le  professeur  Gomez  Terres  nous  fait  vive- 
ment désirer  de  le  voir  augmenter  en  Espagne  les  connaissances  de 
la  pratique  obstétricale,  dont  il  est  un  des  représentants  les  plus  au- 
torisés et  les  plus  convaincus. 

D'  Edouard  Labàbraque. 
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RBYUÉ   DES   JOURNAUX. 


ProToeation  de  raccouèhement  prématuré  an  moyen  dn  chlorhy- 
drate de  pilooarpine,  ayeo  rapide  et  henrenx  snccéa  pour  la  mère, 
à  canse  d'nne  étroitesse  dn  hassin  coïncidant  aTec  nne  tistnle 
Tésieo-Taginale,  par  Klbinwagbtee,  Arck.  f.  Gyn.^  t.  XIII,  p.  280.  -^ 
Massmann,  de  Seint-Pôterabourg  {Centralblatt  f,  Gyn.,  1878,  n^  9),  a, 
le  premier,  introduit  la  pilooarpine  dans  la  pratique  de  l'accouche- 
ment  prématuré.  Dans  le  premier  cas,  concernant  une  hydropique  à 
la  trente-troisième  semaine  de  la  grossesse,  une  injection  sous- 
cutanée  de  chlorhydrate  de  pilocarpine  amena,  au  bout  de  dix-huit 
heures,  la  naissance  d'un  enfant  vivant.  Dans  le  second  cas  tout  à 
fait  analogue,  le  succès  fut  encore  plus  rapide,  et  sept  heures  après 
rinjection  était  expulsé  l'enfant.  Dans  un  troisième  cas  recueilli  à  la 
clinique  du  professeur  Spaeth,  de  Vienne  {Wiener  med.  Wochen- 
tehrift,  4878,  n*  19),  il  fallut  deux  injections,  et  dix-huit  heures  de 
temps,  mais  circonstance  à  noter,  l'accouchement  prématuré  avait 
été  motivé  par  une  étroitesse  du  bassin  (75  à  80  millim.),  et  la  femme 
était  primipare  et  non  multipare  comme  dans  les  deux  premiers  cas. 

^observation  de  Kleinwacbter,  qui  est  longuement  relatée,  a  trait 
à  nne  tripare,  âgée  de  31  ans.  Lors  du  premier  accouchement,  qui 
fiit  très-pénible,  il  survint  une  fistule  vésico-vaginale  qui  fut  guérie 
par  l'opération.  Le  second  accouchement  dura  trois  jours,  et  le  for- 
eeps  amena  un  enfant  mort.  La  cicatrice  résultant  de  Topération 
resta  intacte,  mais  il  se  forma  une  nouvelle  fistule  qui  fut  opérée 
sans  succès. 

Cette  personne  se  trouvait  à  la  trente-troisième  semaine  de  la 
grossesse,  avec  un  bassin  étroit  (77  à  80  mîUim.),  lorsque  le  S9  mai, 
avec  un  pouls  et  une  température  tout  à  fait  normaux,  on  fit  une 
injection  dans  la  cuisse  droite  (19  à  20  milligrammes  de  piloearpine)^ 
au  bout  de  quatre  4  cinq  minutes,  il  survint  de  la  turgescence  à  la 
peau,  de  la  sueur  au  visage  et  un  flux  de  salive  auquel  succéda  bien- 
tôt après  une  sueur  générale.  Le  vomissement  noté  par  d'autres 
observateurs  ne  se  fait  point  attendre.  Ck>ncurremment,  le  thermo- 
mètre marque  37,8,  et  le  pouls  oscille  de  96  à  100.  Une  heure  et 
demie  après  l'injection,  tous  les  phénomènes  toxiques  s'amoindris» 
sent,  mais  c'est  seulement  une  demi-heure  plus  tard,  que  la  personne 
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accusa  des  contractions  utérines.  Les  contractions  étaient  assez  fortes 
mais  elles  cessèrent  complètement  au  bout  d'une  heure. 

A  quatre  heures  et  demie  de  Taprôs-dlner,  Tinjection  fut  répétée, 
mais  cette  fois  les  contractions  apparurent  une  heure  après  et  devin- 
rent si  intenses  que  la  poche  des  eaux  se  rompit  sous  la  pression  de 
la  tôle  du  fœtus.  A  la  suite  de  l'écoulement  du  liquide  amniotique, 
le  méat  admettait  deux  doigts,  mais  les  douleurs  ne  tardèrent  pas  à 
se  calmer  dans  la  première  heure  de  la  nuit.  Pas  de  ffèvre,  état  tout 
à  fait  normal. 

Le  30  mai,  à  6  heures  du  soir,  on  fit  une  troisième  injection  conte- 
nant de  13  à  14  milligrammes  de  pilocarpine.  Après  celle-ci  comme 
après  la  seconde,  il  y  eut  des  nausées,  mais  pas  de  vomissements. 
La  sueur  commença  dix  minutes  après  et  les  contractions  se  montrè- 
rent aussitôt  après  la  cessation  de  la  sueur.  A  partir  de  ce  moment, 
elles  ne  s'arrêtèrent  plus  et  devinrent  de  plus  en  plus  intenses.  A 
deux  heures  du  matin,  le  méat  était  plus  largement  ouvert  qu'un 
florin  et  le  bras  droit  était  prolabé  en  môme  temps  qu'une  anse  du 
cordon  ombilical,  néanmoins  l'accouchement  ne  put  être  terminé 
qu'à  dix  heures  du  soir,  par  la  version  et  l'extraction  du  fœtus. 
L'enfant,  du  sexe  féminin,  était  mort  et  ne  pesait  que  1600  grammes. 

Sauf  une  légère  douleur  dans  la  matrice  du  météorisme  et  autres 
symptômes  indiquant  une  métritc,  l'accouchée  ne  tarda  pas  à  se 
rétablir.  Elle  se  trouvait  parfaitement  bien  au  neuvième  jour. 

Tels  sont  les  faits  actuellement  connus  dans  lesquels  la  pilocar- 
pine a  été  mise  à  contribution  pour  provoquer  l'accouchement  pré- 
maturé, mais  à  mes  yeux,  ils  ne  sont  pas  suffisants  pour  permettre 
de  se  prononcer  sur  la  valeur  de  ce  moyen.  En  efTet,  les  deux  pre- 
miers recueillis  par  Massmann  ne  me  paraissent  pas  avoir  grande 
importance,  en  ce  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  la  maladie  de  Bright 
provoquer  spontanément  l'expulsion  du  fœtus.  Les  deux  derniers 
dans  lesquels  existait  une  ëtroitesse  du  bassin,  sont  plus  significatifs, 
mais  pourtant  il  y  a  entre  eux  de  telles  différences  qu'elles  ne  sau- 
raient passer  inaperçues.  Ainsi,  dans  le  cas  publié  par  l'assistant  de 
Spaeth,  il  suffit  de  deux  injections  et  de  dix-hnit  heures  pour  amener 
la  naissance  d'un  enfant  vivant,  tandis  que  dans  celui  de  Klein- 
wachter,  il  fallut  trois  injections  et  à  peu  près  soixante  heures  pour 
ôtre  à  môme  de  terminer  l'accouchement. 

A  raison  de  ces  différences  et  en  l'absence  de  toute  expérience  per- 
Bonnelle,  on  me  permettra  de  réserver  mon  opinion  sur  la  valeur 
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thérapeutique  de  ce  nouveau  moyen,  mais  cependant  comme  le  chlo- 
rhydrate de  pilocarpine  n'est  pas  un  médicament  inoirensif,  il  con- 
vient de  rexpérîmenter  avec  de  grandes  précautions.  On  a  vu,  à  la 
suite  de  son  emploi,  survenir  des  accidents  tétaniques,  des  sueurs 
profuses,  des  spasmes  de  l'intestin  et  de  Testomac  (I),  c'est-à-dire  un 
véritable  empoisonnement,  et  partant,  il  est  tout  naturel  que  l'accou- 
cheur qui  recourt  à  son  emploi,  prenne  toutes  ses  mesures  pour  pré- 
venir ces  accidents  plus  ou  moins  inquiétants.  En  attendant  des 
observations  plus  nombreuses,  c*e8tlà  le  seul  conseil  qui  puisse  être 
donné  h  l'égard  de  cette  nouveauté  thérapeutique. 

A.   PUBCH. 


ÛTariotomie  triple  nécessitée  par  un  ovaire  surnuméraire,  par  F.-N. 
WiNKLKR,  médecin  à  Dresde  {Àrch,  f.  Gynœk,,  1878,  t.  XIII,  p.  270. 
—  Les  ovaires  surnuméraires  sont  une  anomalie  tellement  rare  que 
malgré  mes  recherches  je  puis  tout  au  plus  en  citer  quelques  exem- 
ples. Dans  ma  monographie  <  Des  ovaires^  de  leurs  anomalies^  Paris, 
1873,  »  j'ai  reproduit  à  la  page  37,  trois  observations  dans  lesquelles 
Pun  des  ovaires  était  bilobé  ou  même  complètement  divisé  en  deux. 

Depuis,  de  nouveaux  faits  ont  été  publiés  dans  le  Nouveau  Diction- 
naire de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  XXV:  p.  199.  Kœberlé  dit 
avoir  obeervé  t  du  côté  droit,  un  polit  ovaire  surnuméraire  parfaite- 
ment caractérisé  nu  point  de  vue  histologique,  situé  à  l'extrémité 
interne  de  l'ovaire  principal  dont  il  était  nettement  séparé.  »  Dans 
son  ouvrage  t  Die  Krankheiten  der  ovarien,  Stutigart,  i877,  p.  iî,  » 
Olshausen  en  bignalc  un  autre  cas.  «  Une  femme  de  36  ans  qui  avait 
«  eu  trois  enfants,  le  dernier  dix  années  auparavant,  vint  réclamer 
f  mes  soins  pour  une  tumeur  abdominale  qui  avait  acquis  le  déve- 
9  loppement  d'un  utérus  au  terme  de  la  grossesse.  J'extirpai  ce  kyste 
«  multiloculaire  qui  adhérait  à  la  paroi  postérieure  de  l'utérus,  à 
0  deux  centimètres  en  dedans  du  ligament  ovarien,  par  un  pédicule 
«  résistant  de  l'épaisseur  de  un  pouce.  A  l'autopsie,  on  trouva  les 


(1)  Le»  D'i  Duchenne  et  Cooniserant  ont  observé  chacun  un  véritable  em- 
poiBODnement  à  la  suite  d*iine  Injection  de  pilocarpine  [France  médicale,  18 
septembre  1878;. 
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«  deux  ovaires  &  leur  place,  mais  entourés  de  tissu  cellulaire  épais 
«  et  couenneux.  Le  pédicule  du  kyste  extrait  s'insère  à  Tendroit  dé- 
€  signé,  sans  que  la  forme  et  la  structure  de  l'utérus  soient  en  rien 
«  altérées.  11  n'avait,  du  reste,  aucune  connexion  avec  le  ligament 
«  large.  Gomme  la  tumeur  avait  la  structure  d*un  kyste  ovarique,  que 
a  son  enveloppe  extrêmement  mince  n'adhérait  à  l'utérus  que  par  le 
€  pédicule  résistant,  il  est  vraisemblable  qu'un  morceau  de  Vopaire 
«  gauche  avait  été  détaché  par  une  péritonite  antérieure,  dont  les 
«  traces  étaient  du  reste  suffisamment  évidentes,  »  Qu'on  joigne  à 
cela  une  pièce  présentée  le  i9  juin  1875  à  la  Société  de  biologie  par 
M.  de  Sinéty,  une  pièce  présentée  ily  a  quelques  jours  au  congrès  de 
Cassel  par  Koks  (de  Bonn)  et  on  connaîtra  toute  la  littérature  de  ce 
singulier  vice  de  conformation. 

Dans  là  pièce  recueillie  par  Koks,  la  dégénérescence  cancéreuse  de 
Tutérus  avait  motivé  son  ablation  totale  crt  fourni  l'occasion  de  recon- 
naître l'anomalie  de  l'un  des  ovaires»,  dans  le  cas  précédent  c'est  au 
contraire  la  dégénérescence  kystique  de  l'ovaire  surnuméraire  qui  a 
nécessité  son  ablation. 

A  raison  du  caractère  insolite  de  cette  dernière  observation,  on  me 
pardonnera  ce  coup  d'oeil  rétrospectif  en  même  temps  que  les  détails 
dans  lesquels  j'ai  cru  devoir  entrer  en  traduisant  ce  document. 

OssERVATtoN.  — -  Emilie  Schmidt,  39  ans,  accouchée  normalement 
il  y  a  sept  ans,  a  remarqué  depuis  six  ans  environ  l'existence  d'une 
tumeur.  Elle  a  eu  dans  l'intervalle  plusieurs  péritonites  qui  ont  à 
maintes  reprises  fait  craindre  un  dénouement  fatal. 

La  tumeur  est  manifestement  biloculaire  :  il  y  a  un  très-grand 
kyste  dans  l'abdomen  et  un  plus  petit  remplissant  tellement  le  petit 
bassin  que,  l'utérus  long  de  9  cent,  et  fortement  rétroversé,  semble 
aJbérur  à  ce  dernier.  Quant  au  kyste  abdominal,  il  est  facile  à  déli- 
miter sauf  vers  le  foie  ou  il  parait  adhérer.  Enfin  par  le  toucher  va- 
ginal on  sent  de  chaque  côté  du  bassin  un  corps  qui  paratt  être 
l'ovaire  abaissé  et  hypertrophié;  mais  dans  des  examens  subséquents 
on  retrouva  ce  corps  seulement  du  côté  gauche.  En  conséquence,  on 
crut  s'être  trompé  et  on  diagnostiqua  simplement  un  kyste  de  l'ovaire 
droit. 

Winkler  pratiqua  l'ovariotomie  le  28  août  1877  eu  présence  de  plu- 
sieurs médecins. 

L'incision  d'abord  de  8  cent,  dut  être  portée  à  14.  Adhérences  très- 
résistantes  et  anciennes  de  toute  la  paroi  antérieure  de  la  tumeur 
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ainsi  que  de  la  partie  inférieure  de  la  paroi  postérieure  ;  adhérences 
avec  le  foie  et  le  grand  épiploon. 

Le  plus  petit  kyste  non  adhérent  s'insère  kgawhe  par  un  pédicule 
grêle  ;  il  fut  lié  et  extrait. 

L'ovaire  droit  à  raison  d'une  multitude  de  kystes  du  volume  d*une 
lentille,  fut  lié  et  extrait. 

Enfin  en  faisant. la  toilette  du  péritoine  on  découvrit  dans  la 
moitié  gauche  du  bassin  un  organe  muni  de  deux  kystes  qui  à 
l'étonnement  général  avait  Taspect  de  l'ovaire.  Cet  organe  muni  d'un 
court  mais  évident  pédicule  fut  à  son  tour  extrait  après  avoir  été 
lié. 

Gomme  dans  les  précédentes  opérations  de  l'auteur,  un  drainage 
vagino-abdominal  fut  établi.  Dix  points  de  suture  furent  placés  dont 
cinq  profonds. 

L'opérée  succomba  le  31  août  h  l'infection  purulente,  bien  que 
tous  les  instruments,  tous  les  organe  eussent  été  avant  et  pendant 
l'opération  soumis  à  la  Carbolspray  (méthode  de  Lister)  et  môme  à 
la  Salicylspray  (3  grammes  pour  1000). 

Apri^s  avoir  fait  la  description  de  l'ovaire  droit,  du  grand  et  du 
petit  kyste  développé  sur  l'ovaire  gauche,  Wînkler  donne  les  détails 
suivants  sur  Tovaire  surnuméraire  gauche. 

Le  corps  extirpé  en  dernier  lieu  et  considéré  comme  un  troisième 
ovaire  a  un  pédicule  évident  qui  s'insère  à  environ  fô»"^  au-dessous 
de  la  ligature  du  grand  kyste  sur  la  face  postérieure  du  ligament 
large  gauche.  A  l'œil  nu  il  offre  toutes  les  apparences  d'un  ovaire  et 
a  les  mômes  dimensions  (c*est-à-dire  30""»  en  longueur  et  ÎO  en 
largeur}  que  Tovaire  appendu  au  grand  kyste.  A  l'extrémité  de  ses 
bords  sont  deux  kystes,  l'un  du  volume  d  une  cerise  et  l'autre  d'une 
fève.  Ce  corps  offre  comme  l'ovaire  deux  couches  distinctes  ;  l'une 
externe  de  nature  fibreuse  et  l'autre  interne  de  nature  parenchyma- 
leuse.  Enfin  l'examen  microscopique  y  fait  constater  l'élément  gra- 
nuleux d'une  façon  très-manifeste.  Birch-Hirschfeld,  auquel  on  sou- 
met la  préparation  dans  un  but  de  contrôle,  arrive  à  la  môme 
conclusion;  seulement  il  estime  que  ce  n'est  point  là  un  ovaire  com- 
plètement développé  avec  isolement  parfait  des  follicules  mais  un 
organe  resté  à  l'état  fœtal  dont  la  constitution  n'est  pas  sans  analo2ie 
avec  les  tubes  des  glandes  testiculaires.  > 

L'intérêt  de  cette  observation  n'est  pas  seulement  dans  l'étude  mi- 
croscopique qui  a  été  faite  de  cet  ovaire  surnuméraire,  il  en  ressort 
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encore  un  enseignement  clinique.  Quelque  rare  que  puisse  ôtre  cette 
anomalie,  il  incombe  au  chirurgien  d'en  tenir  note;  plus  que  jamais 
dans  la  toilette  du  péritoine,  il  devra  examiner  minutieusement  Pétat 
des  parties  afin  de  ne  point  laisser  par  négligence  les  éléments  d'une 
récidive. 

Enfin,  au  point  de  vue  de  la  physiologie,  la  connaissance  de  cette 
anomalie,  dont  il  reste  actuellement  huit  exemples  authentiques, 
pourra  servir  h  expliquer  la  persistance  des  règles  après  une  double 
ovarielomie.  Pour  le  dire  en  passant,  cette  particularité  ne  s*est  pas 
encore  présentée,  car  les  faits  qui  ont  été  produits  n'ont  pas  la  signi- 
fication qui  leur  a  été  accordée. 

A*  PUBCH. 


Grossesse  interstitielle  prise  ponr  nn  fibrome  sons-séreiiz;  à  la 
suite  d'un  effort,  rupture  du  sac  amenant  des  hémorrhagies  internes 
et  externes;  mort  par  péritonite;  par  le  D'  Lbopold,  de  Leipzig, avec 
une  planche.  Archiv.  f.  Gynah.A'  XIII,  p.  355.— Une  femme  de  36  ans, 
ayant  eu  un  avortement  et  trois  enfants,  le  dernier  il  y  a  un  an, 
éprouva  le  24  juin  1878,  dix  semaines  après  ses  dernières  règles  une 
hémorrhagie  légère  qui  fut  interprétée  par  le  médecin  de  la  famille 
comme  une  menace  d'avortement.  Deux  jours  après,  à  la  suite  d'un 
effort,  elle  fut  prise  d'une  hémorrhagie  tellement  abondante,  qu'il 
fallut  recourir  au  tamponnement. 

On  constata  alors  à  droite  du  fond  de  i'utërus,  qui  atteignait  au 
nombril,  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  canard,  à  large  base  et 
médiocrement  douloureuse  à  la  pression  qui  fut  prise  pour  un  fibrome 
sous-séreux,  d'autant  que  celte  personne  très  intelligente  niait  la 
grossesse  et  que  de  l'autre  l'examen  minutieux  du  sang  n'avait  fait 
découvrir  ni  embryon,  ni  débris  de  membrane.  Le  jour  suivant  Thé- 
morrhagie  était  complètement  arrêtée;  l'utérus  et  la  tumeur  s'étaient 
rapetisses  et  le  fond  n*arrivait  plus  qu'à  trois  travers  de  doigt  au- 
dessous  du  nombril. 

La  malade  resta  ensuite  dans  un  état  satisfaisant  jusqu'au  4  juillet, 
jour  où  rhémorrhagie  reparut  de  nouveau  et  il  y  eut  dans  la  nuit 
expulsion  d'un  corps  placentiforme  (sans  doute  la  caduque). 

Le  7  juillet  se  déclara  une  péritonite  septique  à  laquelle  la  malade 
succomba  trois  jours  après. 

De  l'autopsie  longuement  relatée  il  ressort  :  i^  que  la  péritonite 
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avait  été  la  conséquence  d^hémorrhagies  anciennes  et  récentes,  effec- 
tuées autour  de  Tutérus  ;  ^  que  ces  hémorrhagies  provenaient  de  la 
rupture  d^un  sac  fœtal  du  volume  de  deux  mois;  3<^  que  celte  gros- 
sesse interstitielle  siégeait  à  droite  à  Pendroit  ou  l'on  avait  cru  re- 
connaître une  tumeur  fibreuse;  4®  que  la  disparition  do  Tcmbryon 
et  de  Tamnios  semble  indiquer  une  destruction  précoce  du  produit  de 
la  conception  et  pourrait  par  suite  expliquer  Tabsence  des  signes  sub- 
jectifs de  la  grossesse;  et  5<>  que  là  cause  de  cette  grossesse  est  dans 
la  rencontre  du  petit  polype  muqueux,  qui  placé  dans  la  lumière  du 
canal  tubaire  ait  moment  où  il  traverse  la  paroi  utérine,  a  mis  obs- 
tacle à  la  progression  de  Tœuf  fécondé. 

Telle  est  dans  sa  substance  cette  intéressante  observation.  Si  elle 
apporte  un  clément  précieux  à  Thistoire  de  la  grossesse  intersliiielle, 
elle  ne  saurait  justifier  la  proposition  de  Léopold,  d'ouvrir  le  ntntre^ 
ttextraire  lesoeet  es  suturer  ensuite  la  plaie  utérine.  Ce  médecin  dis- 
tingué n*a  oublié  qu^une  chose,  mais  capitale,  c^est  de  nous  indiquer 
au  préalable  les  signes  à  Taide  desquels  on  peut  diagnostiquer  sûre- 
ment cette  variété  de  grossesse  extra-utérine.  En  Tabsence  de  cette 
condition,  la  proposition  est  prématurée  pour  ne  pas  dire  davantage. 

A.   POECH. 
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Uebtr  Lyfteintritt  in  die  Bleithakntn  durch  der  puerperalen  Utérus 
[Sur  Ventrée  de  Pair  dans  les  vaiaeeaux  eanguinê  pendant  la  puerpéra* 
lité)^  par  KézMARSZKT  {Areh,  f.  Gyn,^  t.  XIII,  p.  202).  Le  point  de 
départ  de  ce  travail  est  Tobservation  d'une  femme  de  30  ana  qui  ae  trouvant 
à  une  quatrième  grossesne  avait  une  bydropiaie  de  l'amnios.  Cinq  minutes 
après  la  rupture  des  eaux,  la  téta  se  renversa  brusquement  eu  arrière,  le 
visage  devint  livide  et  la  respiration  s'arrêta.  A  Tautopeie,  faite  vingt 
heures  après  la  mort,  on  trouva  dans  le  ventricule  droit,  dans  la  veme 
cave  inférieure  et  dans  les  veines  de  l'utérus  un  sang  liquide  rouge  brun 
mêlé  de  petites  et  de  grosses  bulles  d'air.  D'après  le  professeur  Scheut- 
hantr,  de  Budapesth,  les  boUea  d'air  trouvées  dans  les  vaisseaux  n'étaient 
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point  le  produit  de  U  décomposition  cadavérique  mais  étaient  entrés  par 
les  veines  de  l'utérus.  A  la  suite  de  cette  observation  se  trouve  un  relevé 
des  observations  antérieures  et  un  exposé  complet  de  Tétat  de  la  questioa. 
Si  rhistorique  est  moins  complet  que  celui  qui  a  été  donué  par  Hervieux 
Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  puerpérales ^  p.  889),  par 
contre  la  casuistique  est  plus  riche  puisqu'il  évoque  ou  relate  une  vingtaine 
d*obser  valions. 

Medianschnitt  durch  das  Becken  einer  Frau  onit  Scheiden  und  Ucerus 
vorfel  {Coupe  médiane  du  bassin  dCune  femme  [atteinte  d^une  chute  du 
vagin  et  de  Tut^rus),  par  Schut?  (Arch,  f,  Gyn.^  t.  XIII,  p.  2Q2,  avec 
une  planche)  et  un  autre  cas  de  Spiegelberg  avec  une  planche  (id.,  p.  271). 

Der  Nahelâtrang  utid  deasen  Absterbepracesê  (Le  cordon  ombilical  et 
son  élimination  après  la  itaissancs),  par  Schutz  (Arc/i.  f,  Gyn.,  t.  XIIT, 
p.  915). 

Zur  Casuistik  der  spontanen.  nicht  puerperalen  inversion  des  Utérus 
(Contribution  à  Vétude  de  Vinversion  utérine  non  puerpérale)^  par 
Bruntzel,  avec  une  planche  {Arch.  /,  Gyn.,  t.  XIII,  p.  366).  Outre  trois 
observations  originales  recueillies  dans  le  service  de  Spiegelberg,  ce  tra- 
vail contient  51  observations  résumées.  Sur  4  3opérations  il  j  a  eu  10  morts. 

Ueber  Erysipelas  in  Wochenbette  {Sur  Vérysipèle  puerpéral),  par  Th. 
HuoBNBSRGBR  {Arch.  f.  Gyn,,  t.  XUI,  p.  387).  Ce  travail  est  établi  sur 
15  cas  qui  se  sont  présentés  du  l^^*  janvier  au  31  décembre  1877  à  la  Ma- 
ternité de  Moscou  sur  7536  accouchés.  Sur  ces  15  il  y  a  eu  7  morts. 

Die  Lôsung  der  mûtterîichen  Echaûte  vor  und  bel  der  reehtzeitigen 
Geburt  (Le  détachement  des  membranes  maternelles  avant  et  pendant 
Vaccouchement  à  terme,  par  Otto  Kustnbr,  avec  une  planche  (Arch,  f, 
Gyn,,  t.  XIII,  p.  422). 

Die  Drittkleinste  bisher  bekannte  mensliche  Embryo  (Description 
dun  embryon  de  quinze  à  dix-huit  jours)  ^  par  Hermann  Beigel,  avec 
une  planche  (Arch,  f.  Gyn„  t.  XIU|  p»  437). 

Zwei  fâU  von  Selten  bwbachtetar  Art  der  gêrreismng  der  Hymen 
{Dews  eoB  de  rupture  exeûpUonnelle  de  Vhymen^  par  GussMâHM  (Arch. 
f.  Gyn,^  t.  XIII,  p.  480).  Dans  ces  deux  cas  Touverture  normale  était 
resté  intacte  el  la  rupture  s^étatt  faite  au  niveau  de  la  oommissare  posté- 
rieure dans  un,  au-dessous  du  méat  central  dans  Tautre. 

Tuberculose  der  Weiblichen  Harnblase  (Tuberculose  de  la  vessie 
urinairt\  par  Marchand  (Arch,  f,  Gyn.^  t,  XIU,  p.  446).  On  peut  con- 
sulter à  ce  sujet:  Étude  sur  (a  cystite  tuberculeuscy  du  D'  A.  Guébhard. 

Verhandlungen  der  Gynàkologischen  Section  der  51   Veirsammlung 
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deutscher  Naturfùrscher  und  Aerzte  in  Cassel  (Compte-reiuitt  de  la 
Section  gynécologique  du  Congrès  de  Cassel)  (Arch.  f.  Gyn,^  t.  XIII, 
p.  448  à  489).  Trente  communications  ou  présentations  d^instruments  ont 
été  faites  à  ce  Çongi*ès. 

Les  Annales  de  Chynècologie  ont  reçu  : 

Clinique  obstétricale  du  D'  N.  Charles  (de  Liège)  (2«  série  de  iOO  opéraUoDs 
pratiquées  dans  des  accouchements  difficiles.  Manoeauz,  éditeur,  à  Bruxelles  et 
Delahaye,  à  Paris,  1878. 

Batiei/s  opération  ;  three  fatal  cases  with  some  remarks  upon  tke  indieaiion* 
for  tke  opération,  par  le  D'  Oeorge  J.  Enoblmann  (de  St-Louis).  Extrait  de 
*^' American  Journal  of  obstetrics,  yoI.  XI,  n«  lii^  juillet  1878. 

Fur  Lehre  von  der  graUditas  inierstitialis,  par  le  D'  Léopold  (de  Leipsig). 
Extrait  des  Archiv  fur  Gynmkologie,  vol.  XIII,  fascicnle  3. 

Deuxième  observation  cTopération  césarienne  suivie  de  l'amputation  uténH 

ovarique  et  description  dTun  nouveau  constricteur,  par  le  D^  Wa&sxm»  (de 

Liège,.  Extrait  des  Bulletins  de  F  Académie  royale  de  Belgique,  t.  XII,  Se  série, 

n^  8.  Manceaux,  éditeur,  12,  rue  des  Trois-Tétes,  Bruxelles. 

Vber  eine  totale  utet*us  exstirpation  nach  freund,  par  le  D'  Lbopolo  (de 

Leipsig).  Extrait  des  Archiv  fur  Gyruekologie,  1878,  n^  23. 

Guide-annuaire  de  Fétudiofit  en  médecine  et  en  pharmacie,  par  le  D**  J.-A« 
Fort.  Paris,  1878. 

On  gastro-elytrotomy,  par  Henry-J.  Garrigues.  —  Appleton  et  (Company 
éditeurs,  549,  Broadway,  New-York. 

Bidrag  til  NavUngsspergstnaalet,  par  Lèopold  Miybr. 

Ueber  die  Blutmenge  der  placenta^  par  Léopold  Meybr. 

Recherches  sur  la  cause  du  souffle  utéro-placentaire,  par  le  D'  Ferdioand 
Ybrardini.  —  Vaillaut  Carmanne,  éditeur,  8,  rue  St-Adalbert,  Liège. 

Syphilis  héréditaire  et  athrepsie.  Leçons  de  M.  Parrot.  —  C^ccos,  éditeor, 
11,  rue  de  r Ancienne-Comédie,  Paris. 

Fibrous  tumars  of  the  utérus,  par  Bypord  (de  Chicago).  —  Putnaro's  som, 
éditeurs,  182,  Fifth  avenue,  New-York. 

The  spontnneous  and  artificial  destruction  and  expulsion  of  fibrous  tumour» 
of  the  utérus,  par  Byford.  (Extrait  des  Gynecologieal  transactions,  1876.) 

The  address  in  obstetrics  and  diteases  of  Women  and  Children,  par  Bttobd. 
(Extrait  des  Transactions  of  the  American  médical  association.) 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille  (Revue  mensuelle  publiée  par  MM.  les 
professeurs  de  la  Faoulté  libre  de  médecine  et  de  pharmacie). 

Le  Rédacteur  en  chef,  gérant  :  A.  Lbbl.ond. 

FlMii.  A.  Pabbht,  JinfffiwMnr  ds  la  Faculté  as  IféOeciM,  nis  M'-ls-PiiaeSt  lU 
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CONTRIBUTIONS  A  L'ETUDK  DE  CETTE  QUESTION  :  A  QUEL  MO- 
MENT DOIT-ON  OPÉRER  LA  LIGATURE  DU  GORDON  OMBI- 
LICAL ? 

Par  le  Dr  Alban  Rlbeniont, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  et  de  la  Maternité  de  Paris» 

Chef  de  clinique-adjoint  d'acconchementà  la  Faculté  de  Paris, 

Maître  de  conférences  d'accouchement  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 

Depuis  que  notre  excellent  ami,  le  D'  Budin,  a  publié  ua 
très-intéressant  mémoire  (1)  sur  ce  sujet,  la  question  soulevée, 
et  on  peut  le  dire,  résolue  par  lui,  n*a  pas  cessé  d*étre  à  Tordre 
du  jour.  La  littérature  allemande  s'est  enrichie  des  mémoires 
de  Schûcking  en  1877,  de  Zweifel,  de  flofmeier,  de  Léopold 


(i)  A  quel  moment  doit-on  opérer  la  ligature  du  cordon  ombilical?  par  le 
D'  P.  Budin.  Le  Progris  médical,  1875  et  1876. 

Ann.  gyn.y  vol.  XI.  6 
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Meyer  en  1878,  tandis  qu'en  France  les  travaux  de  Kohly 
(1875),  ceux  de  Hayem,  de  Hélot,  de  Porak,  venaient  à  leur 
tour  fournir  aux  recherches  de  Budin  un  complément  utile  en 
même  temps  qu'une  consécration  expérimentale. 

Rappelons  brièvement  les  phases  diverses  par  lesquelles  a 
passé  le  choix  du  moment  de  la  section  de  la  tige  funiculaire, 
eu  renvoyant,  pour  l'historique  détaillé  de  ce  point  particulier, 
aux  travaux  de  Budin  et  de  Ploss  (1). 

Les  anciens  attendaient  l'expulsion  du  placenta  pour  couper 
le  cordon  ombilical;  Mauriceau,  Clément,  Deventer,  prati- 
quaient la  délivrance  immédiatement  après  la  sortie  du  fœtus, 
et  ne  liaient  le  cordon  qu'après  l'extraction  de  Tarrière-faix. 

Levret,  considérant  ajuste  titre  une  délivrance  aussi  rapide 
comme  dangereuse,  conseillait  de  nouer  le  cordon  de  suite  et 
do  ne  pratiquer  la  délivi*ance  que  plus  tard. 

Aujourd'hui,  on  est  d'accord  pour  lier  le  cordon  avant  l'ex- 
pulsion du  placenta;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  en  ce  qui 
concerne  le  choix  du  moment  où  Ton  doit  pratiquer  cette  liga- 
ture. 

Allant  plus  loin  qu'Hippocrate,  qui  prescrivait  d'attendre 
que  l'enfant  ait  poussé  plusieurs  cris,  Denman,  Alph.  Leroy, 
et  plus  récemment  Nœgelé,  Jacquemier,  attendent  que  les  bat- 
tements du  cordon  aient  cessé,  ou  tout  au  moins  soient  très* 
affaiblis.  Stoltz,  Schrôder,  Kleinvachter,  Lcishman,  atten- 
dent eux  aussi  un  certain  temps  avant  de  séparer  Tenfant 
de  ses  annexas. 

Par  contre,  Velpeau,  Gardien,  Cazeaux,  Joulin,  Verrier, 
Pénard,  etc.,  pratiquent  la  ligature  immédiate.  La  question  ne 
pouvait  être  résolue  qu'au  moyen  d'expériences  bien  faites. 
C'esc  Cv)  que  résolut  de  faire  le  D**  Budin  sur  les  conseils,  et 
d'après  les  indications  de  notre  excellent  et  bien  cher  maître 
M.  Tarnier. 


M)  PloBt.  Dte.lrf  dfr  AbnabeLdes  Kindes  bexver9*:heid.  Vôlkern  {Deutsche 
Ktinik,  1870  . 
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€  Dansf  une  première  série  de  faits  (32  cas),  dit  le  D' Budin, 
«  Teiifant  étant  expulsé,  nous  l'avons  laissé  respirer,  crier, 
«  s'agiter  ;  nous  avons  suivi  les  modifications  qui  survenaient 
«  du  côté  du  cordon  ombilical,  et  lorsqu'il  avait  cesse  de  bat- 
€  tre  depuis  une,  deux  ou  trois  minutes,  nous  l'avons  sectionné. 
«  Dans  une  seconde  série  (30  cas),  au  contraire,  dès  que  l'en- 
€  faut  était  sorti  des  parties  génitales,  dès  qu'il  avait  respiré 
€  largement  et  jeté  un  ou  deux  cris,  nous  pincions  le  cordon 
«  ombilical  entre  le  pouce  et  l'index,  de  manière  à  interrompre 
•«  la  circulation  fœto-placentaire,  nous  placions  une  ligature 
c  sur  le  bout  fœtal  et  nous  pratiquions  la  section. 

«  Nous  avons,  dans  les  deux  séries  d'observations^  recueilli 
«  et  mesuré  exactement,  à  l'aide  d'un  verre  gradué,  le  sang  qui 
c<  s'écoulait  par  le  bout  placentaire,  nous  en  avons  toujours 
<  fait  sortir  le  plus  possible,  et  pour  cela  nous  exercions  sur 
«  le  cordon  des  pressions  d'arrière  en  avant  de  sa  base  vers 
ji  son  extrémité  sectionnée.  Nous  attendions  le  retour  des  con- 
tt  tractions  utérines,  contractions  qui  exprimaient  le  sang 
c(  contenu  dans  les  vaisseaux  fœtaux  du  placenta.  En  agissant 
c  ainsi,  nous  ne  laissions  que  très-peu  de  liquide  dans  le  cir 
(i  cuit  des  vaisseaux  ombilicaux,  et  chaque  fois  nous  avons  pu 
«  apprécier  et  noter  cette  quantité  après  la  délivrance. 

«  Pour  cela,  dès  que  Tarrière-faix  était  expulsé,  il  nous  sut 

«  fisait  de  traire,  pour  ainsi  dire,  le  cordon,  de  comprimer 

«  fortement  le  placenta  et  de  recueillir  le  sang  qui  pouvait  y 

«  être  encore  contenu.  Voici,  dans  la  presque  totalité  des  cas, 

«  ce  que  nous  avons  été  à  môme  de  constater.  Lorsque  aussitôt 

«  après  la  naissance,  on  laisse  l'enfant  attaché  au  cordon  om- 

«  bilical  respirer  et  crier  librement  entre  les  jambes  de  sa 

«  mère,  on  voit  le  cordon  qui  était  d'abord  foncé,  bleu,  tur- 

«  gide,  s'affaisser  bientôt  et  les  battements  dont  il  était  le  siège 

«  disparaître  en  moyenne  après  deux  minutes  et  demie.  Si 

«  après  avoir  attendu  deux  minutes  encoi-e,  après  avoir  attendu 

«  surtout  que  l'utérus  se  soit  bien  retracté  et  même  contracté 

«  une  première  fois,  on  sectionne  le  cordon,  il  ne  sort  rien  p^ 
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«  le  bout  fœtal,  et  par  le  bout  placentaire  on  voit  s'écouler  des 
«  vaisseaux  ombilicaux  11  ce.  2  de  sang  en  moyenne. 

«  Au  contraire,  dès  que  l'enfant  a  été  expulsé  hors  des  par- 
ce ties  génitales,  dès  qu'il  a  fait  une  première  inspiration,  si  on 
«  interrompt  la  circulation  fœto-placentaire,  et  si  après  avoir 
«  lié  le  bout  fœtal  on  sectionne  le  cordon,  on  voit  par  un  triple 
«  jet  d'abord,  puis  par  la  veine  seulement,  le  sang  sortir  des 
c  vaisseaux  qui  viennent  du  placenta.  On  en  recueille  en 
«  moyenne  98  c.  c.  4. 

«  Cela  montre  que  pratiquer  la  ligature  et  la  section  du  cor- 
c  don  ombilical  aussitôt  après  l'accouchement,  c'est  empêcher 
a  l'enfant  de  puiser  dans  le  placenta  87  c.  c.  2  de  sang  qu'il 
ce  y  aurait  aspiré.  »  Soit  en  ramenant  dans  ces  deux  séries  de 
faits  le  poids  des  enfants  à  la  moyenne  générale  de  3  kilogr,  500» 
92  gr.  6  de  sang. 

La  conclusion  à  tirer  de  ces  faits  intéressants  s'imposait 
d'elle-même  :  On  ne  doit  pratiquer  la  ligature  et  la  section  du 
cordon  ombilical  que  une  ou  deux  minutes  environ  après  la  ces^ 
sation  complète  des  battements  vasculaires  de  cette  tige. 

Malgré  la  précision  de  ses  expériences  et  la  constance  de 
leurs  résultats,  M.  Budin  ne  voulait  pas  considérer  ses  recher- 
ches comme  complètes,  et  il  demandait  que  d'autres  mieux 
placés  que  lui  pour  certaines  observations  vinssent  achever 
son  œuvre. 

(i  11  faudrait,  disait-il,  constater  quelle  est  la  quantité  de 
c  sang  retenu  dans  le  placenta  à  différentes  périodes,  une, 
ce  deux,  trois  minutes  après  l'expulsion  du  fœtus^  lorsque  les 
c  battements  du  cordon  ne  cessent  pas  immédiatement;  il 
ce  faudrait  rechercher  quelles  sont  les  différences  qui  existent 
(C  entre  les  enfants  nés  à  terme  et  les  enfants  nés  avant  terme. 
«  Chez  ces  derniers,  la  respiration  s'établissant  moins  facile- 
«  ment,  la  circulation  fœto-placentaire  persiste-t-elle,  ce  qui 
c  est  probable,  plus  longtemps  que  chez  les  enfants  nés  à 
c  terme?  Il  faudrait  suivre  les  enfants  pendant  un  certain 
c  nombre  de  jours,  les  peser  exactement,  et  voir  si,  dans  des 
«  conditions  analogues  (qu'il  sera  parfois  bien  dii&cile  d'ap- 
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<x  précier),  ceux  de  la  seconde  série  se  portent  mieux  et  aug- 
«  mentent  plus  rapidement  de  poids  que  ceux  delà  première; 
«  il  faudrait  aussi,  soit  à  l'aido  de  l'analyse  chimique,  soit  à 
«  l'aide  du  compte-globules,  pouvoir  faire  des  recherches  pré- 
«  cises  d'hématologie  dans  les  deux  catégories  de  faits.  » 

M.  Budin  n'a  pu  exécuter  que  la  première  partie  de  ce  pro- 
gramme largement  esquissé.  Dans  13  cas,  il  a  pratiqué  la 
ligature  (les  battements  du  cordon  existant  encore)  après  avoir 
laissé  l'enfant  respirer  et  crier  pendant  deux  ou  trois  minutes. 
Dans  ces  cas,  il  a  constaté  qu'il  s'écoulait  du  placenta,  en 
moyenne,  41  c.  c.  46  de  sang  ;  ce  qui,  pour  des  enfants  de 
3  kilogr.  500,  correspond  à  46  grammes. 

M.  Budin  ne  s'est  pas  contenté  de  constater  ces  faits  impor- 
tants ;  il  en  a  de  suite  cherché  l'explication  physiologique  : 

((  Au  moment  de  la  naissance,  ditril,  au  moment  où  è  la  vie 
«  fœtale  succède  la  vie  extra-utérine,  les  poumons  se  dilatent 
«  et  se  laissent  pénétrer  à  la  fois  par  l'air  et  pai*  le  sang.  Cette 
c(  arrivée  du  sang  dans  les  poumons  est  prouvée  surabondam^ 
c(  ment  par  l'augmentation  de  leur  poids  total,  augmentation 
((  que  Ploucquet  avait  même  indiquée  comme  un  moyen  qui 
c  permettait  de  reconnaître  si  l'enfant  avait  vécu  ou  non. 

c  Donc  le  sang,  revenant  par  la  veine  ombilicale,  pénètre 
«c  dans  les  poumons  et  dans  la  circulation  générale  du  fœtus  ; 
«  or,  tant  que  les  battements  du  cordon  persistent,  tant  que 
c  la  circulation  fœto-placentaii-e  continue,  après  chaque  im- 
<(  pulsion  cardiaque,  une  certaine  quantité  de  liquide  est 
c(  lancée  par  les  artères  ombilicales  dans  le  placenta,  le  fœtus 
«  y  renvoie  de  la  soite  une  partie  de  son  sang.  Nous  avions 
«  donc  raison  de  dire  qu'avant  de  pratiquer  la  ligature  du 
«  cordon,  il  fallait  attendre  que  ses  battements  aient  cessé 
«  dep'iis  une  ou  deux  minutes.  » 

Voilà  pour  l'enfant  nouveau- né  bien  portant,  mais,  dira-t-on,  si 
l'enfant  vient  en  état  de  mort  apparente,  s'il  présente  des  signes 
de  l'asphyxie  bleue,  s'il  est  congestionné,  n'est-ce  pas  aug- 
menter, dans  des  proportions  dangereuses,  cet  état  qui  menace 
si  directement  ses  jours,  et  contre  lequel  les  accoucheurs  les 
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plus  autorisés  recommandent,  au  contraire,  de  lui  enlever  un 
peu  de  sang,  en  faisant  par  le  bout  du  cordon  ombilical,  rapi- 
dement sectionné,  une  petite  saignée?  A  cette  crainte  théo- 
rique, M.  Budin  répond  par  des  arguments  physiologiques  et 
par  des  faits. 

-  Il  rappelle  que  la  saignée  n'a  jamais  été  conseillée  dans  le 
traitement  de  l'asphyxie.  Grisolle,  si  partisan  des  émissions 
sanguines,  reconnaissait  qu'il  serait  le  plus  souvent  dangereux 
^e  commencer  le  traitement  de  l'asphyxie  par  leur  emploi. 
M.  Maurice  Perrin,  dans  Tarticle  Asj^hyxie  du  Dictionnaire 
encyclopédique  des  sciences  médicales^  n'en  parle  pas.  De  quel 
droit  fait-on  subir  à  l'enfant,  que  Ton  prive  tout  d'abord  de 
92  grammes  de  sang  par  la  section  immédiate  du  cordon,  une 
perte  de  sang  de  40  à  80  grammes? 

Sous  le  prétexte  qu'il  y  a  congestion  pulmonaire  et  céré- 
brale? 

«  La  congestion  pulmonaire  n'existe  évidemment  pas,  puis- 
ce  que  les  poumons,  au  moment  de  la  naissance,  sont  en  état 
«  d'atélectasîe*  Quant  à  la  congestion  cérébrale,  en  admettant 
«  qu'elle  existe,  qu'on  laisse  l'enfant  attaché  au  cordon  crier 
«  et  respirer  largement,  et  Ton  verra  la  cyanose  disparaître 
«  rapidement  comme  nous  l'avons  vu  bien  des  fois  ;  les  pou- 
€  mons,  en  se  dilatant,  offrent  au  sang  un  diverticulum  dans 
«  lequel  il  se  précipite;  mis  en  contact  avec  l'air  dans  les  vé- 
«  sicules  pulmonaires,  ce  sang  s'empare  de  l'oxygène,  Tas- 
«  phyxie  et  la  coloration  violacée  des  téguments  peuvent  alors 
«  s'effacer. 

«  Si,  au  contraire,  on  pratique  la  saignée  du  cordon,  évi- 
«  demment  la  teinte  asphyxique  disparaît  rapidement,  mais  la 
«r  peau,  au  lieu  de  prendre  la  couleur  rose  vif  qui  lui  est  habi- 
«  tuelle,  devient  bientôt  d'une  pâleur  extrême.  » 

Enfin,  relativement  à  la  mère,  M.  Budhi  montre  expérimen- 
talement que  le  placenta  moins  volumineux,  moins  turgide, 
dans  le  cas  de  ligature  tardive,  passe  plus  facilement  à  travers 
un  orifice,  donné,  qui  présente  une  certaine  résistance  comme, 
par  exemple,  l'orifice  du  col  utérin. 
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Il  réserve  Li  guestion  de  savoir  si  le  décollement  du  placenta 
est  rendu  par  contre  moins  facile  lorsqu'il  est  peu  volumineux, 
l'observation  clinique  seule  pouvant  répondre  sur  ce  point, 
quoiqu'il  lui  ait  semblé  que  la  délivrance  se  faisait  alors  plus 
facilement. 

Les  recherches  de  M.  Budin  et  les  conclusions  qui  en  dé- 
coulent  logiquement  étaienttrop  inattendues  et  trop  importantes 
à  la  fois  pour  ne  pas  porter  les  observateurs  à  entreprendre  de 
les  contrôler. 

Le  fait  en  lui-même  était-il  exact?  L'enfant  gagnait-il  par 
une  ligature  tardive  de  son  cordon  une  quantité  de  sang  aussi 
considérable? 

L'explication  physiologique  donnée  par  M.  Budin,  le  méca- 
nisme de  la  pénétration  du  sang  dans  le  système  circulatoire 
de  l'enfant  invoqué  par  lui  devaient-ils  être  acceptés?  Y  avait- 
il  un  avantage  immédiat  pour  l'enfant  bien  portant  ou  axphyxiô 
à  profiter  du  sang  contenu  dans  la  circulation  fœto-placen taire  ? 

L'influence  du  mode  de  ligature  se  faisait-elle  sentir  encore 
dans  les  jours  qui  suivent  la  naissance  et  était-elle,  ainsi  que  le 
pensait  M.  Budin,  avantageuse? 

Enfin  n'y  avait-il  pas  quelque  inconvénient  pour  la  mère, 
au  point  de  vue  de  la  délivrance,  à  réduire  par  la  ligature  tar- 
dive le  volume  du  placenta? 

C'est  ce  que  se  sonteffbrcés  de  déterminer  Kohly,  Schûcking, 
Zweifel,  Hofmeier,  Hélot,  etc. 

La  thèse  de  Kohly,  publiée  quelques  semaines  après  le 
mémoire  de  Budin,  en  confirmait  les  principaux  résultats. 

Un  an  plus  tard,  Schuking  (1)  publiait  ses  recherches.  Bien 
qu'elles  aient  porté  sur  un  nombre  restreint  d'enfants,  elles 
présentent  un  réel  intérêt.  L'auteur  a  non-seulement  pesé  le 
sang  qui  reste  dans  les  vaisseaux  placentaires  après  l'un  et 
l'autre  mode  de  ligature,  mais  encore  à  l'aide  d'une  balance 
sensible  à  5  grammes,  qu'il  fixait  au  lit  de  la  parturiente,  il  a 


(1)  Zur  Physiologie  der  Nachgeburtperiode  Vntersuchungen,  etc.  (Berliner 
KUnik  Wochenschrift,  no>  i  et  2, 1877) . 
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pu  réaliser  ce  qui  avait  été  conseillé  à  la  Société  de  biologie, 
lorsque  Budiu  y  communiqua  ses  résultats,  c'est-à-dire  pren- 
dre  le  poids  de  Tenfant  au  moment  même  de  sa  naissance  et 
dans  les  quelques  minutes  qui  ont  suivi,  jusqu'au  moment  où 
la  circulation  fœto-placentaire  était  interrompue. 

Nous  réunissons  sous  forme  de  tableau  les  résultats  obtenus 
par  Schûcking  dans  ses  cinq  observations  de  ligature  tardive. 

lÂgature  tardive. 


Schiicking  a  toujours  attendu  que  le  poids  maximum  ac- 
quis par  reniant  se  soit  maintenu  quelques  instants  sans  va- 
rier, pour  pratiquer  la  section  du  cordon. 

Dans  les  trois  (aits  suivants  il  a  eu  recours  à  la  ligature  im- 
médiate. 
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Enfiu,  Schûcking  a  sectionné  le  cordon  dans  deux  cas,  sans 
attendre  aussi  longtemps  que  dans  sa  première  série  d'obser- 
vations. Dans  un  cas,  Tenfant  pesait 4,000  grammes;  iine  s'est 
écouléguo  quelques  gouttes  de  sang  par  le  cordon.  Dans  Tautre, 
l'enfant  pesait  3,000;  il  s'échappa  35  grammes  de  sang  par 
Textrémité  placentaire  du  cordon  ombilical. 

De  ces  expériences  Schûcking  conclut  :  que  Taugmentation 
de  poids  du  fœtus  se  produit  principalement  dans  les  deux  pre^ 
mières  minutes, — que  le  chiffrede  cette  augmentation  noté  avec 
la  balance  a  été  de  30  grammes  au  moins,  et  de  100  grammes 
au  plus. 

Les  cinq  enfants  de  la  première  série  ont  en  moyenne  gagné 
62  grammes  (appréciables  avec  la  balance)  ;  et  dans  ces  cas  il 
n'est  resté  que  8, 12, 24, 10,  10  grammes,  en  moyenne  13  gr. 
de  sang  seulement  dans  les  vaisseaux  du  placenta. 

Dans  les  cas  de  ligature  immédiate  au  contraire,  la  masse  de 
sang  inutilisée  et  qui  s'écoulait  par  l'extrémité  du  cordon  s'éle- 
vait à  99  grammes. 

Schûcking  a  depuis  lors  fait  de  nouvelles  expériences  qui  ont 
entièrement  confirmé  les  résultats  qui  précèdent. 

La  même  année  M.  Hélot  engageai  t  M .  Brunon  son  interHe  à  en- 
treprendre sur  le  môme  sujet  quelques  recherches  expérimen- 
tales. M.  Brunon,opërant  de  laméme façon  que  Budin,  constata 
que  dans  15  cas  de  ligature  inmiédiatei  il  était  resié  dans  les  vais- 
seaux placentaires  74  grammes  de  sang  en  moyennei  les  deux 
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chiffres  extrêmes  étant  53  et  107;  tandis  que  dans  10  cas  de 
ligature  tardive,  cette  quantité  lîe  s'élevait  qu'à  8  grammes  en 
moyenne,  4  grammes  représentant  la  quantité  minimum  et 
15  grammes  la  quantité  maximum  du  reliquat.  M.  Hélot  ne 
8*en  tint  pas  à  ce  résultat.  Il  voulut  s'assurer  que  l'enfant  pro- 
fitait bien  réellement  de  la  diiférence  Hrê-.  c'est-à-dire  66  gr. 
signalée  par  les  pesées  de  son  interne.  II  fit  dans  ce  but  des  pe- 
sées analogues  à  colles  de  Schûcking  et  vit  la  balance  accuser 
pour  l'enfant  une  augmentation  moyenne  de  53  grammes. 

Il  est  inutile  de  faire  remarquer  que  ce  chifEre  53  de  môme 
que  celui  de  62  obtenu  par  Schûcking  sont  un  peu  trop  faibles. 
Il  est  impossible  en  effet  de  ne  pas  perdre  trente  ou  quarante 
secondes  avant  de  pouvoir  faire  la  première  pesée  de  l'enfant. 

La  numération  globulaire  employée  par  le  même  auteur  est 
venue,  de  son  côté,  attester  l'augmentation  de  la  masse  du  sang 
chez  les  enfants  à  ligature  tardive. 

Dans  un  millimètre  cubedesang,  M.  Hélot  a  trouvé  : 


Chez   les   enfants   à  l  de  4551782  globules  rouges  I  ^n^s^m.,, 

1-    A        .      xj.  *      !     X  «nsnAAA  ^      }  en  moyenne  6080715 

ligature  Immédiate     (     à  5750000  •*  I  ' 


Cbes    les   enfants   II  {  de  4982317 
ligature  tardive        {     à  7474375 


I  en  moyenne  5983347 


c'est-à-dire  902,63S  globules  rouges  de  plus  par  millimètre 
cube  chez  les  enfants  à  ligature  tardive. 

M.  Hayem  avait  déjà  de  son  côté  trouvé  chez  des  enfants  de 
la  Maternité  soumis  à  son  examen  une  différence  de  489,000 
globules  rouges. 

L'année  suivante,  Zweifel  (1)  détermine  par  un  autre  procédé 
la  quantité  de  sang  qui  reste  dans  le  placenta  à  la  suite  de  Tun 
et  l'autre  mode  de  ligature  du  cordon. 

Nous  devons  faire  remarquer  de  suite  que  les  résultats  en- 
registrés par  Zweifel  sont  obtenus  moins  directement  que  ceuj^ 


(1)  fFarm  soilen  die  Neuegeioretken  abgenabeU  werden?  Centraiblatt  fur  Gy^ 
nJfkoiogie,mB,n^i. 
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dont  nous  avons  fait  mention  jusqu'à  présent.  En  effet  Fauteur 
pesant  tout  le  sang  contenu  dans  le  placenta  obtient  un  chiffre 
gui  représente  non-seulement  le  poids  du  sang  contenu  dans 
les  vaisseaux  utéro-placentaires,  mais  encore  du  sang  maternel 
existant  dans  les  lacs  sanguins. 

Voici  du  reste  un  rapide  aperçu  de  la  méthode  employée  par 
Zweifel,  méthode  qui  appartient  à  Welcker. 

Sitôt  que  la  délivrance  est  effectuée,  on  fait  sortir  par  des 
pressions  manuelles  et  on  recueille  la  plus  grande  partie  du 
sang  que  contient  le  placenta.  Puis  celui-ci  est  haché  en  petits 
fragments  qui  sont  lavés  dans  une  masse  d'eau  suffisante  pour 
entraîner  les  dernières  traces  de  liquide  sanguin,  eu  ne  lais^ 
sant  que  la  trame  môme  du  tissu  placentaire. 

On  pèse  le  sang  recueilli  par  expression  du  placenta  ;  on  l'ad- 
ditionne ensuite  d'eau  et  on  le  délaye  jusqu'à  ce  que  le  mé- 
lange ainsi  obtenu  ait  pris  la  même  teinte  que  l'eau  qui  a  servi 
au  lavage  des  fragments  du  placenta. 

Il  est  facile  alors  d'évaluer  exactement  la  masse  totale  du 
sang  placentaire. 

Zweifel  est  arrivé  aux  chif&es  suivants  : 

Ligatures  immédiates. 

1er  Placenta  de  317  gr.  contenait  161  gr.  de  8aog=  43.69  p.  100 

2»    .       —  540  gr.        —       181  gp.      —      =  as.S    p.  100 

3«  —  452  gp.        -        256  gp.      —      =  54.4    p.  100 

4»  —  526  gp.        —        170,3  —      =  32.3    p.  100 

En  laissant  au  contraire  l'enfant  en  communication  avec  le 
placenta,  puis  faisant  la  délivrance  par  la  méthode  de  Crédô  : 

Ligatures  tardives. 


ierp 

aoenta  ( 

le  668  gp. 

contenait  69.02    d 

e  sang 
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p.  100 

2« 

— 
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— 
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— 
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87.95 
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»  17.9 

p.  100 
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561  gp. 

— 

95.48 

— 

=  17 

p.  100 
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Dans  les  trois  derniers  cas,  raccouchement  avait  été  terminé 
par  une  application  du  forceps,  au  milieu  du  sommeil  anesthé- 
sique. 

Les  quatre  premières  expériences  donnent  une  moyenne  de 
192  grammes  ;  les  six  dernières  une  moyenne  de  92  grammes» 

Différence  lOO  grammes. 

Zweifel  a,  quelques  mois  plus  tard  (l),fait  connaître  au  Con- 
grès tenu  à  Gassel  les  résultats  de  nouvelles  recherches  pour 
répondre  à  un  travail  de  Léopold  Meyer  (2),  dont  nous  allons 
rendre  compte. 

Danssa seconde  série  de  recherches,  Zweifel  a  trouvé  comme 
chiffî-e  moyen  178,5  et  97^5,  ce  qui  ne  fait  qu*une  diUérence  de 
81  grammes. 

Ce  chitfre  inférieur  à  celui  qu'il  avait  trouvé  lors  de  sa  pre- 
mière expérience  est  encore  bien  supérieur  à  ceux  de  L.  Meyer. 

En  employant  la  méthode  de  Welcker,  mais  modifiée  par 
Panum,  cet  observateur  a  trouvé,  après  la  ligature  consécutive 
àTexpulsion  du  placenta  :  77,73  de  sang  dans  cet  organe; 
après  la  ligature  faite  alors  que  les  battements  du  cordon 
avaient  cessé  :  101 ,32  ;  et  dans  trois  cas  de  ligature  immédiate  : 
106,64.  Nous  ne  pouvons  rechercher,  faute  de  documents  pré- 
cis, la  cause  de  ces  résultats  qui  s*écartent  notablement  de  ceux 
de  Zweifel. 

Quelle  est  la  part  qu'il  faut  attribuer  dans  cette  divergence 
de  résultats  à  la  difiTérence  des  méthodes  mises  en  usage? 
Meyer  a-t-il  attendu  pour  sectionner  le  cordon  que  quelques 
minutes  se  fussent  écoulées  après  la  cessation  dés  battements 
du  cordon? 

A  quel  moment  la  délivrance  a-t-elle  été  faite? 

Autant  de  questions  que  nous  ne  pouvons  résoudre. 

Beaucoup  plus  précise  et  plus  importante  est  une  note  d*Hof- 


(i)  Jrch.  fur  Qynmkoloffie,  XIU  Band.,  3  Heft.,  p.  461. 
(2)  Ueber  die  BkUmenge  du  Placenta.  Central^lati  fur  Gynak.,  1878,  n»  10, 
».  S20.    . 


LIGATURB  DU  GORDON  OHBIUGAi:.  93 

meier  (1)  qui  a  pesé  32  enfants  :  l^  immédiatement  après  la 
naissance  ;  2®  après  l'expulsion  du  placenta,  en  ayant  soin  de 
se  placer  dans  des  conditions  autant  que  possible  identiques. 
Il  a  constaté  une  augmentation  de  63  gr.  6. 

Enfin,  M.  Porak  (2)  a  fait,  à  propos  de  sa  thèse  inaugurale, 
une  série  de  pesées  d'où  lui  est  resté  cette  impression  générale 
que  (t  l'on  doit  considérer  comme  se  rapprochant  le  plus  de  la 
tt  vérité  les  moyennes  que  Budin  a  données.  » 

Ses  recherches  ne  semblent  pas  avoir  été  très-précises,  car 
il  ne  donne  aucun  chiffre  et  ne  nous  offre  que  des  à  peu  près. 

«  J*ai  fait  pour  ma  part,  dit-il,  l'évaluation  du  sang  exprimé 
«  du  placenta  après  la  section  immédiate,  et  après  la  section 
tt  tardive  du  cordon  ombilical  dans  un  nombre  d'ailleurs  peu 
•  considérable  de  cas.  J'ai  obtenu  ime  moyenne  un  peu  plus 
«  élevée  de  quelques  centimètres  cubes  que  celle  de  Budin.  Pour 
«  la  ligature  tardive,  j'ai  constaté  la  cessation  des  battements 
«  du  cordon  près  de  V ombilic^  et  non  pas  au  milieu  du  cordon, 
«  avant  de  les  considérer  comme  arrêtés.  » 

Nous  aurions  aimé- savoir  sur  combien  de  cas  l'auteur  avait 
opéré,  et  de  combien  de  centimètres  cubes  sa  moyenne  était 
supérieure  à  celle  de  Budin.  Enfin,  nous  demanderons  à  M.  Po« 
rak  s'il  ne  croit  pas  que  les  battements  perçus  près  de  VombiUe 
fussent  des  battements  transmis,  car  nous  avouons  ne  pas 
comprendre  comment,  si  le  cordon  ne  battait  plus  vers  le  mi* 
lieu  de  sa  longueur,  le  sang  allait  encore  au  placenta  à  travers 
les  artères  ombilicales.  Nous  regrettons  aussi  que  M.  Porak 
qui,  familier  avec  la  langue  allemande,  avait  lu  le  mémoire  de 
Schiicking,  n'ait  pas  comme  cet  auteur  pratiqué  des  pesées  smr 
un  certain  nombre  d'enfants.  Peut-être  une  balance  Hui&sam- 
meut  précise  lui  faisait-elle  défaut,  à  moins  qu'il  n'ait  voulu 
avoir  ime  balance  merveilleuse  comme  lui  parait  être  celle  dont 
s'est  servi  Schûcking?  «  M.  Schiicking,  dit-il,  a  fait  des  expé- 


(1)  Centraiblatt,  fur  Gynmk,  1878,  n«  48. 

(2)  Considération»  sur  f  ictère  des  nouveatt-nés.  Th.  de  Paris,  1878,  n»  239. 
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a  riences  analogues  à  celles  de  M.  Hôlot.  Il  se  sert  d'une  bar- 
«  lance  (Décimal wage-Federwage),  dont  il  ne  donne  pas  de 
«  description,  qu'on  peut  fixer  au  lit  de  la  mère.  Il  serait  très^ 
a  intéressant  de  connaître  cette  balance,  car  elle  ne  paraît  pas 
«  présenter  cT oscillations /j^ 

Une  balance  sans  oscillations  I  Rien  dans  le  mémoire  de  SchUo- 
king^que  nous  avons  étudié  avec  soin,  n'autorise  cette  supposition 
au  moins  étrange.  Nous  Tavons  vu,  il  a  suffi  à  Schûcking 
d*ime  balance  sensible  à  5  grammes  près,  et,  il  le  dit  lui-même, 
dlune  certaine  adresse  manuelle.  Pourquoi  donc  M.  Porak  veut- 
il  brouiller  Schûcking  avec  les  lois  les  plus  élémentaires  de  la 
physique? 

M.  Porak,  à  la  vérité,  nous  dédommage  en  ce  qui  concerne 
la  numération  des  globules  du  sang,  bien  que  nous  ne  com- 
prenions pas  Tutilité  de  la  classification  de  ses  observations  en  : 
ligature  9  minutes,  7  minutes,  11  minutes,  12  minutes,  etc., 
après  la  naissance,  puisqu'il  les  range  toutes  dans  une  même 
catégorie  :  enfants  à  ligature  tardive,  2  minutes  après  la  ces- 
sation des  pulsations  ombilicales.  Quoi  qu'il  en  soit,  Fauteur  a 
trouvé  comme  chiffres  moyens  5221555  et  4376120,  ce  qui 
équivaut  à  une  différence  de  848435  globules  rouges  par  mil* 
limètre  cube,  à  l'avantage  des  enfants  à  ligature  tardive. 

«  L'enfant  profite  donc,  dit  cet  auteur,  d'une  quantité  con- 
sidérable de  sang,  de  92  grammes  de  sang  par  la  ligature  tar- 
dive. » 

Mais  pourquoi  dans  les  lignes  qui  suivent,  M.  Porak  fait-il, 
pour  les  besoins  de  sa  cause,  dire  à  Budin  et  à  Schûcking  ce 
iiue  ni  l'un  ni  l'autre  n'ont  écrit  :  «  Budin  admet j  d'après  les  re- 
«  cherches  de  Welcker,  qu'on  peut  évaluer  la  quantité  totale  du 
a  sang  au  1/13  du  poids  du  corps,  c'est-à-dire  de  250  à  270 
«  grammes....  Dans  le  mémoire  de  Schûcking....  ce  fait  prend 
«  des  proportions  bien  différentes.  Schiickiug  corrige  Budin; 
€  il  lui  rappelle  que  Welcker,  qu'il  a  cité,  a  fixé  que  la  quantité 
«  du  sang  chez  l'adulte  équivaut  au  i/i3  du  poids  de  son 
«  corps:  c  est  vrai;  mais  que,  chez  Tenfant,  elle  n'équivaut 
«  qu'au  1/iadu  poids  de  son  corps,  de  telle  sorte  que  ce  n'est 
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«  pas  250  à  270  grammes  de  sang  qu'il  a  dans  ses  vaisseaux, 
((  mais  175  grammes  seulement.  » 

Et  dans  le  désir  de  contredire  Biidiu^  il  se  livre  au  raisonne^ 
ment  logique  selon  lui  que  nous  reproduisons  : 

«  L'enfant  se  trouve.. .  avec  175  grammes  de  sang.  —  Si  on  lui 
«  fait  une  ligature  immédiate,  on  peut  le  priver  de  135  gram- 
«  mes  de  sang  (Schiicking,  obs.  VII),  de  176  grammes  de 
«  sang  (Budin,  obs.  LVII).  — Qu'on  lui  fasse  maintenant  une 
«  saignée  du  cordon,  et  on  soustrait  à  Tenfant  plus  de  sang 
«  qu'il  n'en  a.  Voilà  les  résultats  que  l'on  obtient  par  une  dé* 
«  duction  logique,  » 

Cette  déduction  logique,  qui  ressemble  fort  à  un  petit  essai 
de  raisonnement  par  l'absurde,  a  le  grave  défaut  de  pécher  par 
la  base. 

Sans  prétendre  prendre  ici  la  défense  de  Budin  et  de  Schiic- 
king, qu'il  nous  soit  permis,  malgré  ou  plutôt  à  cause  même 
d'une  rectijQcation  tardive  et  incomplète  de  M.  Porak,  insérée 
dans  ce  journal,  de  citer  textuellement  ce  qu'ont  écrit  ces  deux 
auteurs. 

Budin  a  dit  :  «  Si  ton  admettait  avec  Béclard,  d'après  les 
a  expériences,  de  Welcker,  Bischofi  etVierordt,  que  le  poids  du 
«  sang  représente  environ  la  treizième  partie  du  poids  total 
«  du  corps,  le  poids  du  sang  chez  un  nouveau-né  pesant 

a  3  kiiogr.  500  serait  de  270  grammes  i^—  =  269  gr.  "i)^ 

«  Lui  enlever  92  grammes  serait  lui  ôter  le  tiers  de  la  quantité 
«  de  sang  que  contiennent  ses  vaisseaux.  »  Et  il  a  ajouté  : 
«  Mais  ainsi  que  Claude  Bernard  et  Longet  le  font  remarquer, 
«  il  est  difficile,  sinon  impossible,  d'évaluer  d'une  façon  exacte 
c  le  poids  du  sang  contenu  dans  l'organisme,  poids  qui  varie 
«  du  reste  avec  la  plus  grande  facilité.  » 

Schiicking  qui  considère  le  sang  des  vaisseaux  utéro-placen- 
taires  comme  appartenant  au  fœtus,  loin  d'admettre  pour  le 
«ang  du  fœtus  la  proportion  de  1/19  relativement  au  poids  de 
son  corps,  dit  :  «  J'ai  assurément  raison  d'admettre  que  l'esti- 
mation de  Welcker  (qui  porte  au  1/19  du  poids  total  de  l'enfant, 
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celui  de  sou  sang),  se  rapportant  à  des  enfants  dont  le  cordon  a 
été  lié  trop  hâtivement^  n'exprime  pas  Vétat  normal.  » 

Faut-il  donc  admettre  que  M.  Porak,  qui  doit  savoir  la  lan- 
gue française  et  qui  connaît  si  bien  la  langue  allemande,  a  ' 
commis  un  double  contre-sens? 

Les  différentes  recherches  que  nous  venons  de  rappeler  con- 
firment donc  pleinement  le  fait  indiqué  par  Budin,  relative- 
ment aux  profits  ou  aux  pertes  qui,  pour  l'enfant,  dépendent 
du  moment  où  l'on  pratique  la  ligature  du  cordon. 

Mais  si  tout  le  monde  est  d'accord  sur  le  fait,  les  avis  diffè- 
rent quant  à  son  interprétation  physiologique.  Nous  avons  vu 
que  Budin  invoquait,  comme  cause  de  la  pénétration  du  sang 
dans  le  système  vasculaire  du  fœtus,  l'aspiration,  Tappel  faits 
au  moment  de  la  première  inspiration  par  la  dilatation  des 
poumons. 

Cet  afflux  dont  va  bénéficier  l'enfant,  ayant  sa  cause  déter- 
minante dans  les  nouvelles  fonctions  du  fœtus  lui-môme,  se- 
rait donc  absolument  physiologique. 

Schûcking  repousse  cette  explication.  Pour  lui,  l'introduc- 
tion,  chez  l'enfant,  du  sang  tenu  en  réserve  (Reservhhu)  dans 
les  vaisseaux  placentaires,  sang  qui  lui  appartient  en  propre, 
et  dont  il  a  besoin  au  moment  où  il  entre  dans  le  monde  exté- 
rieur, serait  détoi-minée  par  une  cause  maternelle.  Ce  n'est  pas 
qu'il  refuse  absolument  toute  influence  à  l'aspiration  hora- 
dque,  mais  pour  lui  la  cause  principale  réside  dans  la  con- 
traction utérine.  Les  faits  d'expérience  qu'il  invoque  pour  faire 
prévaloir  cette  opinion  peuvent,  croyons-nous,  recevoir  une 
interprétation  opposée. 

1<»  Dans  trois  de  ses  observations  (obs.  2,  3, 4)  de  pesées,  il 
a  été  témoin  du  fait  suivant  :  SO  à  30  secondes  après  la  nais- 
sance, il  se  produisit  une  légère  diminution  du  poids  de  l'en- 
fant.  Cet  abaissement  fut  très-passager,  et  suivi  d'un  mouve* 
ment  ascensionnel  marqué.  * 

11  croit  pouvoir  attribuer  ce  phénomène  à  une  sorte  de  tor> 
peur  de  l'utérus  surpris  par  une  déplétion  trop  rapide,  ou  à 
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une  pression  négative  (aspiration)  plus  forte  que  l'aspiration 
thoracique. 

Schûcking  est,  on  le  voit^  amené  malgré  lui  à  compter  avec 
Tinfluence  de  l'aspiration  thoracique. 

^  Il  comprime  le  cordon  immédiatement  après  la  naissance 
de  Fenfant.  Pendant  qu^il  le  tient  solidement  pincé,  il  expulse 
le  plus  rapidement  possible  le  placenta  en  pratiquant  l'expres- 
sion utérine.  Il  cesse  alors  de  comprimer  le  cordon  et  laisse  le 
placenta  à  côté  de  Tenfant  :  «  celui-ci  respirait,  fort,  la  réplétion 
«  du  cordon  diminuait  dans  la  portion  la  plus  rapprochée  de 
a  V enfant,  »  Après  7  minutes ,  il  sectionne  le  cordon  entre 
deux  ligatures,  il  ouvre  ensuite  la  veine  ombilicale  près  du 
placenta,  et  recueille  dans  un  cas  65  grammes,  dans  un  autre 
52  grammes  de  sang,  c'est-à-dire  la  moitié  du  Reservblut. 

Il  s'autorise  de  ces  deux  expériences  pour  repousser  l'in- 
fluence de  la  respiration.  Si  le  sang  a  pénétré  dans  le  corps  de 
l'enfant,  c'est  grâce  à  la  tension  qu'il  avait  acquise  dans  le  cor- 
don, par  suite  de  l'expression  utérine.  Il  s'est  porté  du  côté  où 
il  y  avait  le  moins  d'obstacles. 

Ces  deux  expériences  sont  loin  d'être  concluantes.  Si  la  ten- 
sion du  sang  du  cordon  s'est  accrue  pendant  l'expression  uté- 
rine, la  pression  qu'avait  subie  le  placenta,  cessant  par  le  fait 
même  de  son  expulsion,  Texcés  de  tension  du  sang  du  cordon 
disparaît  du  même  coup.  Où  est  alors  le  moindre  obstacle? 
Du  côté  des  vaisseaux  du  placenta,  masse  inerte,  ou  du  côté  de 
l'appareil  circulatoire  du  fœtus?  Et  si  du  sang  a  pénétré  dans 
son  appareil  circulatoire,  quelle  autre  force  que  l'aspiration 
thoracique  a  pu  l'y  pousser? 

3®  Schiicking  mesure  à  l'aide  d'un  petit  manomètre  à  mer- 
cure la  pression  du  sang  de  la  veine  ombilicale  et  la  trouve 
égale  à  30  millim.  30,  à  35  millim.  alors  que  le  placenta  est 
dans  le  vagin  ;  tandis  que  lorsque  celui-ci  est  contenu  dans 
l'utérus,  la  pression  s'élève  à  40  millim.,  à  48  millim.  dans 
l'intervalle  des  contractions,  et  à  85  millim.  et  100  millim. 
pendant  la  contraction. 

Cette  pression  est  telle,  dit  Schiicking,  qu'elle  sufiBit  "à  chas- 
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ser  tout  le  sang  en  réserve  dans  le  système  circulatoire  de 
Tenfant,  que  celui-ci  respire,  ou  qu'il  soit  en  état  d'asphyxie. 
Il  est  facile  de  remarquer  qu'à  l'état  de  repos,  Taciion  com- 
pressive  de  l'utérus  se  réduit  à  bien  peu  de  chose,  5  à  10  nûl- 
lim.,  puisque  la  tension  de  la  veine  ombilicale  correspond  à 
80  ou  35  nùllim.,  lorsque  le  placenta  se  trouve  dans  un  con* 
duit  qui  ne  peut  plus  guère  être  contractile  :  le  vagin. 

M.  Porak  adopte  le  mécanisme  imaginé  et  défendu  par 
Schiicking,  avec  cette  nuance  que  le  sang  est  poussé  violem- 
ment par  l'utérus  dans  les  vaisseaux  de  l'enfant. 

Et  il  s'appuie  sur  les  remarques  suivantes  : 

c  Lorsqu*on  observe  ce  qui  se  passe  après  le  dégagement  du 
«  corps  de  Tenfant,  on  constate  du  côté  du  cordon,  d'abord  la 
«  cessation  des  battements  des  artères  ombilicales  le  long  de 
((  la  tige  funiculaire.  Le  cordon  est  bleuâtre,  turgide.  Dès  que 
c  les  artères  cessent  de  battre,  il  ne  s'affaisse  pas  dans  toutes 
n  ses  parties  comme  Va  observé  Budtn  :  il  s'affaisse  seulement 
a  dans  sa  partie  artérielle,  la  veine  reste  au  contraiie  gonflée 
c  et  forme  un  cordon  hélicoïde  turgescent  et  bleuâtre,  dis- 
c  tendu  autour  du  reste  du  cordon  qui  est  pâle  et  affaissé.  Cet 
«  état  persiste  i  à  2  minutes...  Mais,  tandis  que  la  partie 
<f  artérielle  est  absolument  exsangue  à  partir  de  la  deuxième 
«  minute,  la  veine  reste  toujours  distendue  par  le  sang.  Gom- 
a  ment  s'expUquer  ces  phénomènes?  Ils  sont  bien  simples. 
a  Dans  les  deux  premières  minutes,  le  cœur  fœtal  envoie  à 
a  chaque  systole  une  certaine  quantité  de  sang  dans  le  cordon 
a  ombilical;  l'utérus,  relâché  d'abord  pendant  un  temps  très- 
«  court,  i/4,  i/â  minute,  ne  comprime  pas  beaucoup  le  pla- 
c  centa,  et  le  fœtus  perd  du  sang  et  du  poids  (Schiicking),  puis 
«  l'utérus  se  contracte  et  se  rétracte  et  il  fait  violemment  péné- 
c  trer  dans  le  corps  de  l'enfant  le  sang  contenu  dans  le  pla« 
«  centa  qu'il  exprime  comme  une  éponge.  Quelle  comparaison 
€  peui*on  établir  entre  ces  deux  muscles  :  le  cœur  du  nouveau- 
«  né  et  l'utérus  de  la  mère?  » 

Aucune  assurément.  Mais  si  cette  dernière  proposition  de 
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notre  collègue  est  inattaquable,  il  n'en  est  pas  de  môme  de 
quelques  autres  qui  la  précèdent. 

Nous  ne  lui  dirons  pas  que  cet  afTaissemenfr  en  deux  temps 
du  cordon  n'esiste  pas,  puisqu'il  dit  Tavoir  constaté  ;  mais 
qu'en  échange,  il  nous  accorde  que  le  contraire  peut  exister 
aussi,  puisque  Budin  et  nous-méme  l'ayons  presque  constam- 
ment observé. 

Nous  lui  pardonnons  moins  facilement  d'établir  en  principe 
la  constance  d'un  fait  qu'il  sait  fort  bien  n'avoir  été  vu  par 
Schûcking  que  dans  trois  expériences  (les  seules  que  cite  d'ail- 
leurs Porak),  qui  n'ont  été  observées  que  par  l'auteur  allemand 
et  que  M.  Porak  ne  s'est  pas  donné  la  peine  de  vérifier.  Nous 
parlons  de  cette  diminution  légère  et  fugace  dans  le  poids  des 
enfants. 

c  ...Puù,rutérus se  contracte  etêe  rétracte, ..1^  La  contraction, 
après  la  sortie  de  l'enfant,  précède  donc  la  rétraction?  Voilà 
qui  nous  brouille  avec  les  enseignements  classiques.  Mais  si 
M.  Porak  l'a  observé?... 

Notr»  collègue  a  d'autres  arguments  en  main  :  c  Sil'on  corn- 
«  prime  la  veine  au-dessus  de  l'ombilic,  le  sang  qui  se  trouve 
a  situé  entre  l'ombilic  et  le  point  ^comprimé  est-il  aspiré  par  le 
a  thorax?  En  aucune  façon;  la  veine  reste  aussi  distendue  que 
ff  si  l'enfant  ne  respirait  pas.  b 

A  cette  assertion,  nous  opposons  les  deux  expériences  de 
Schiicking,  dont  il  a  été  question  plus  haut. 

«  Que  Ton  exprime  le  cordon^  dit-il  encore,  de  façon  à  faire 
«  pénétrer  le  sang  dans  le  corps  de  l'enfant,  ainsi  que  je  l'ai 
a  indiqué  dans  les  observations  d'un  de  mes  tableaux,  on  voit 
«  que  la  veine,  affaissée  par  la  pression,  se  distend  aussitôt 
a  qu'on  ne  la  comprime  plus.  D'où  vient  le  sang?  Ce  n'est  pas 
f  du  corps  de  l'enfant,  puisque  la  pression  du  doigt  lui  oppose 
c  un  obstacle  inBu.*montabie ,  mais  bien  du  côté  placentaire,  et 
a  il  s'accumule  en  grande  quantité  dans  la  veine  qui  est  dis- 
a  tendue  et  dure.  Il  ne  peut,  bien  entendu,  être  poussé  avec 
c  une  pareille  violence  que  par  la  pression  utérine.  » 

La  violence  reste  à  démontrer  ;  mais  si  la  veine  ombilicale 
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est  ainsi  vidéd,  elle  doit  se  remplir  en  effet,  car  le  placenta 
est  soumis  à  une  pression,  ne  serait-ce  que  celle  qu*exercent 
les  parois  vaginales.  Mais  avant  de  poursuivre,  notre  excellent 
collègue  nous  permettra,  dès  maintenant,  de  lui  soumettre  quel- 
ques réflexions  qui  nous  viennent  à  Tesprit  : 

1^  Â  quel  moment  apparaît^  après  Taccouchement,  la  pre- 
mière contraction  utérine?  Nous  Tavons  ordinairement  vue  se 
faire  attendre  8,  10,  15  minutes.  Elle  ne  peut  donc  ici  être 
mise  en  ligne  do  compte.  Mais  la  rétraction,  nous  dira-t-il? 
La  rétraction?  Est-elle  donc  si  puissante,  si  violente?  Les  re- 
cherches manométriques  de  Schûcking  nous  prouvent  le  con- 
traire. 

2^  Si  c'est  par  violence  que  pénètre  le  sang  dans  les  vais- 
seaux ile  l'enfant,  ceux-ci  doivent  tendre  constamment  à  se 
débarrasser  de  cet  excès  dangereux  de  liquide.  Or,  si  Ton  ex- 
prime de  l'enfant,  vers  le  placenta,  le  sang  contenu  dans  un 
segment  de  cordon,  on  ne  voit  jamais  les  veines  de  l'enfant  se 
décharger  de  leur  prétendu  trop  plein,  dans  ce  segment  où 
cependant  existe  le  vide.  • 

Z^  Nous  conseillerons  à  M.  Porak  de  faire  la  petite  expé- 
rience suivante  :  si  l'enfant  respire  bien,  lorsque  les  battements 
du  cordonauront  cessé,  lorsquelaconlractionulérineaura  chassé 
c  violemment  y>  le  sang  du  placenta  dans  le  corps  du  fœtus,  qu'il 
coupe  le  cordon  ombilical,  sans  faire  de  ligature.  Si  le  sang  a  été 
chassé  violemment  parla  contraction  utérine,  si  le  système  vas- 
culaire  du  corps  du  fœtus  est  si  fortement  distendu,  en  coupantle 
cordon,  le  sang  va  certainement  jaillir  par  les  vaisseaux  ombi- 
licaux. Qu'il  regarde  bien,  et  il  ne  verra  pas  s'échapper  une 
goutte  de  sang. 

4<>  Si  c'est  par  la  pression  seule  de  l'utérus  que  le  sang  pro- 
gresse à  travers  la  veine  ombilicale,  pourquoi  le  cordon  s'af- 
faisset-il  2  ou  3  minutes  après  la  naissance  dans  lâ^  partie  qui 
est  eu  dehors  des  voies  génitales? 

Mais  poursuivons  :  «  La  veine  elle-mâme,  écrit  M.  Porak, 
au  bout  d'uu  certain  temps  est  moins  distendue;  lorsqu'on  la 
comprime,  au  lieu  d'y  sentir  cotte   rénitence  particulière,  on 
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reconnaît  que  le  sang  qui  y  est  contenu  ne  s'y  trouve  plus 
maintenu  à  la  même  tension.  Alors  peuvent  intervenir  pour 
une  part  V aspiration  thoracique,  pour  une  certaine  part  télasti'- 
Cité  et  la  contractilité  du  vaisseau^  et  aussi  la  pression  moindre 
de  Tutérus  sur  te  placenta»  » 

Eh!  quoi,  c'est  au  moment  où  Tutérus  a  épuisé  toutes  ses 
violences  pour  faire  pénétrer  de  force  peut-être  85  grammes  de 
sang  dans  le  corps  de  ce  malheureux  enfant,  que  l'aspiration 
thoracique,  jusqu'alors  si  accessoire,  si  impuissante,  inter- 
vient ! 

Et  à  quel  moment?  Alors  que  les  poumons  fonctionnent  de- 
puis trois  à  quatre  minutes;  alors  que  les  vaisseaux  pulmo- 
naires se  sont  remplis,  alors  que  Téquilibre  un  instant  rompu 
par  la  dilatation  du  thorax  s'est  fait  dans  la  circulation  du  nou- 
veau-né; c'est-à-dire  au  moment  où  Tinfluence  de  l'aspiration 
thoracique  est  devenue  insignifiante  sinon  absolument  nulle! 

Mais  ce  serait  alors  l'aspiration  thoracique  qui  serait  dange- 
reuse, et  menacerait  de  rupture  les  parois  des  vaisseaux,  en 
achevant  de  remplir  ceux-ci  adéjà  considérablement  distendus, 
par  toutes  les  violences  utérines  I  » 

Voilà  certes  un  précieux  argument  qui  montrerait  toute  la 
puisssance  de  l'aspiration  thoracique.  Mais  nous  ne  nous  se- 
rions jamais  attendu  à  le  rencontrer  sous  la  plume  même  de 
M.  Porak. 

8'il  nous  faut,  après  cet  exposé  détaillé  des  diverses  opinions, 
formuler  notre  appréciation  personnelle,  nous  dirons  que 
nous  nous  rallions  entièrement  à  la  théorie  physiologique  de 
M.  Budin.  La  pénétration  du  sang  des  vaisseaux  fœto-placen- 
taires  se  fait  sous  l'influence  de  l'appel  produit  par  la  dilatation 
du  thorax  ;  nous  ne  croyons  pas  cependant  devoir  reluser  une 
certaine  force  adjuvante  à  l'action  de  l'utérus. 

Cette  discussion  qui  a  pu  paraître  longue  n'est  cependant 
point,  ainsi  que  le  dit  justement  M.  Porak  :  «  up.e  discussion 
«  de  détail  ;  elle  intéresse  le  fond  même  de  la  question.  Si  en 
«  effet  le  sang  pénètre  simplement  par  aspiration  thoracique, 
«  il  y  a  de  grandes  chances  pour  qu'il  n'en  pénètre  que  juste  la 
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(t  quantité  gui  peut  se  loger  dans  le  poumon  dilaté,  et  la  pra- 
i<  tique  recommandée  par  Budin  est  bonne.  Si,  au  contraire, 
<(  le  sang  est  poussé  violemment  dans  Tappareil  respiratoire  de 
c(  façon  à  le  distendre  dans  toute  son  étendue,  et  à  se  loger 
((  non-seulement  dans  les  capillaires  pulmonaires,  mais  encore 
«  dans  tous  les  capillaires,  la  ligature  tardive  devient  une  pra- 
«  tique  d'une  valeur  au  moins  très-contestable.  » 

Nous  savons  maintenant  ce  qu'il  faut  penser  des  violences àe 
Tutérus. 

La  valeur  de  la  ligature  tardive  ne  devait  pas  se  juger  seule- 
ment par  la  voie  expérimentale. 

L'observation  clinique  devait  être  appelée  en  témoignage. 

Les  enfants  nouveau-nés  qui  ont  bénéficié  d'une  liga- 
ture tardive  sont  rouges,  ils  s'agitent  avec  des  mouvements 
très-vifs;  les  téguments  de  ceux  chez  lesquels  par  contre  le  cor- 
don a  été  lié  immédiatement  sont  pâles  ou  simplement  rosés; 
leurs  mouvements  sont  beaucoup  moins  énergiques.  Cette  diifé- 
rence,  que  nous  avons  été  maintes  fois  à  même  d'observer,  avait 
été  signalée  par  M.  Budin;  Schûcking  consigne  expressément 
rétat  des  enfants  soumis  à  son  observation  :  les  uns  sont  rouges, 
vigoureux,  actifs  ;  les  autres  pâles,  apathiques. 

M.  Porak,  craignant  que  par  la  ligature  tardive  on  ne  donne 
à  l'enfant  une  notable  quantité  de  sang  en  trop^  s'effraie  do  la 
teinte  rouge  des  téguments. 

Il  est  vrai  qu'il  admet  que  lorsque  l'enfant  vient  au  monde  il 
est  pâle^  que  sous  l'influence  de  l'air  (?)  ses  capillaires  cutanés 
se  congestionnent  très- vivement. 

Or,  dit-il  après  la  ligature  tardive  «  du  côté  de  l'enfant,  que 
<x  voyons-nous?  Il  rougit  et  il  rougit  considérablement...  plu- 
«  sieurs  fois  cette  rougeur  prit  une  teinte  livide,  l'enfant  pré- 
«  senta  une  anxiété  respiratoire  évidente,  sa  bouche  se  remplit 
«  de  mucosités  abondantes,  » 

Une  fois  ces  phénomènes  furent  si  frappants,  le  danger 
s*imposait  tellement  à  l'esprit  des  assistants  qu'on  se  bâta  de 
faire  la  ligature  du  cordon. 

Ni  Budin,  ni  Schficking,  ni  Hélot,  ni  Hofmeier,  nî  nous- 
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même,  n'avons  jamais  rien  observé  d'analogue,  mais  nous 
avouons  qu'en  pareille  occurrence  nous  aurions  commencé  par 
débarrasser  la  bouche  et  l'arrière-gorge  des  mucosités  àbon" 
étantes  qui  devaient  bien  entrer  pour  une  certaine  part  dans 
l'anxiété  respiratoire  de  l'enfant. 

Nous  avons  vu  plus  haut  ce  que  conseille  M.  Budin  dans  les 
cas  où  le  nouveau-né  est  en  état  d'asphyxie.  Schucking,  qui 
avant  tout  redoute  pour  l'enfant  l'anémie,  reproduit  exactement 
les  idées  et  les  préceptes  de  notre  excellent  ami,  et  développe  à 
son  tour  assez  longuement  les  raisons  qui  militent  en  faveur 
de  cette  manière  de  faire. 

a  Par  la  ligature  immédiate,  dit  l'auteur  allemand,  Ton  fait 
«  perdre  à  l'enfant  la  moitié  environ  de  son  sang. 

«  Le  laisse-t-onen  outre,  comme  le  conseille  Schultze,  perdre 
«  30  grammes  de  sang  par  l'ombilic,  on  prend  plus  des  deux 
a  tiers  du  sang  du  fœtus.  Si  l'enfant  est  cependant  rappelé  à 
<i  la  vie,  on  doit  s'étonner  de  sa  résistance  aux  pertes  de  sang, 
«  résistance  qui  surpasse  bien  notablement  celle  de  la  mère. 
«  Quelle  femme  supporterait  une  saignée  de  8  livres  ?  Schultze 
«  craint  la  réplétion  exagérée  du  cœur  chez  un  nouveau-né 
«  axphyxié,  et  pense  qu'on  doit  en  favoriser  la  déplétion.  Mais 
((  ne  sait-on  pas  avec  quelle  rapidité  le  système  vasculaire  s'ac- 
Ki  commode  d'un  excès  de  son  contenu?  Poink  double  par  une 
«  injection  la  quantité  de  sang  que  possède  un  chien,  et  n'ob- 
c  serve  chez  celui-ci  aucun  trouble.  » 

Schucking  oppose  à  Schultze  la  théorie  suivante  à  laquelle, 
dit-il  lui-même,  on  ne  peut  refuser  le  mérite  de  la  simplicité. 
Nous  allons  voir  l'aspiration  thoracique  intervenir,  bien  malgré 
l'auteur  sans  doute  :  «  Par  le  fait  de  rétablissement  de  la  fonc- 
«  tion  respiratoire,  l'ensemble  des  conditions  de  tension  dans  la 
a  circulation  de  l'enfant  se  trouve  modifié. 

a  La  diminution  de  pression  dans  la  cavité  thoracique  qui 
«  en  résulte  détermine  un  afflux  sanguin  dans  tous  les  vais- 
«  seaux  intra-thoraciques,  tandis  que  hors  du  thorax  la  pression 
«  se  trouve  diminuée.  L'équilibre  un  instant  rompu  se  rétablit 
«  grâce  à  l'apport  du  liquide  qui  se  fait  par  la  veine  ombilicale. 
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•  Il  est  vraisemblable  que  cet  apport  de  sang  après  Taccouche- 
<c  ment  en  irriguant  la  moelle  produit  sur  elle  ime  excitation 
a  qui  aide  à  la  première  inspiration. 

a  Vient-on  à  lier  le  cordon  immédiatement  et  en  outre  à  pra- 
(f  tiquer  une  saignée  du  cordon,  cet  équilibre  ne  peut  se  réta- 
«  blir  aux  dépens  du  Reservblut.  Le  courant  d*appel  thoracique 
«  qui  succède  à  la  première  respiration  prive  la  moelle  d'une 
«  partie  du  liquide  sanguin  qui  lui  est  destiné.  Son  excitabilité 
0  se  trouve  par  suite  diminuée.  L'accumulation  d'acide  car- 
c(  bonique  dans  le  sang  finit  par  l'exciter  de  nouveau.  Mais  les 
V  poumons  se  dilatant  de  plus  en  plus,  dans  les  respirations 
«  ultérieures,  l'afflux  sanguin  augmente  dans  le  thorax  ;  et  le 
<(  sang  qui  irrigue  la  moelle  est  de  moins  en  moins  abondant. 
c(  Les  périodes  de  repos  de  la  moelle  deviennent  de  plus  en 
c<  plus  espacées,  les  inspirations  déplus  en  plus  faibles  jusqu'il 
«  ce  qu'enfin  l'enfant  succombe. 

«  Dans  de  pareilles  conditions  on  conçoit  que  plus  les  inspi* 
«  rations  seront  profondes  et  espacées,  plus  elles  seront  défavo- 
«  râbles.  Des  iuspiralions  superficielles  et  rapides  sont  moins 
«  dangereuses. 

«  Ceci  concorde  avec  la  remarque  de  Pritsch  {Lehrbuch  der  Ére- 
«  bur.  oper.  II  aufl.)  à  savoir  que  chez  les  nouveau-nés  en  état 
«  d'axphyxie,  des  inspirations  profondes,  convulsives,  doivent 
cf  faire  porler  un  pronostic  plus  fâcheux  que  des  inspirations 
«r  superficielles  d'abord,  et  progressivement  plus  profondes.  » 

L'auteur  montre  enfin  comment,  par  la  ligature  immédiate  et 
â /br^ion  la  saignée  du  cordon,  on  s'oppose  à  la  fermeture  du 
trou  ovale,  et  comment  le  sang  de  la  veine  cave  inférieure 
continue  à  passer  en  partie  dans  l'oreillette  gauche,  grâce  à  la 
faible  pression  du  sang  qui  est  contenu  dans  cette  oreillette. 

Toute  différente  est  l'opinion  formulée  par  M.  Porak. 

U  vaut  mieux  selon  lui  faire  une  saignée  du  cordon  prudente, 
peu  abondante  qu'une  ligature  tardive. 

Il  croit  avoir,  à  cet  éiçard,  des  faits  d'observation  probants 
ur  lesquels  nous  reviendrons)  à  opposer  à  ceux  de  Budin,  du 
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Schûcking,  mais,  on  le  voit,  la  même  crainte  théorique  le  do- 
mine. 

M.  Porak  confond  bien  à  tort,  d'ailleurs,  taa^hyome  et /a  cori'^ 
gestion  : 

«  S'il  est  toujours  excusable^  dit-il,  de  suivre  les  enseignements 
«  des  maîtres...,  certes  cette  excuse  est  valable  lorsqu'on  pra- 
«  tique  la  saignée  du  cordon  dans  Tétat  désigné  sous  le  nom 
<c  d.' asphyxie  bleue  des  nouveau-nés. 

«  Si  Ton  veut  lire  les  auteurs  anciens  depuis  Levret,  on  y 
c  verra  rimportance  qu'ils  attachent  à  la  congestion  chez  le 
«  fœtus  et  la  conviction  profonde  qu'ils  ont  de  Tutilitô  de  la 
<c  saignée  du  cordon.  » 

Méconnaissant  les  travaux  modernes  et  la  distinction  établie 
maintenant  entre  Tasphyxie  et  la  congestion,  M.  Porak  est  bien 
plus  touché  de  Tobservation  <  séculaire  »  des  anciens  accou- 
cheurs, que  des  observations  encore  «  trop  récentes  »  de 
MM.  Budin  et  Schiicking;  comme  si  un  fait  bien  vu,  observé 
de  bonne  foi,  avait  besom  de  Tavoir  été  il  y  a  quelques  siècles 
pour  posséder  toute  sa  valeur  scientifique? 

En  résumé,  aucun  fait  n'est  venu  jusqu'ici  démontrer  qu'il  y 
ait  un  danger  immédiat  à  laisser  les  nouveau-nés  bien  portants 
ou  en  état  d'axphyxie  en  communication  avec  le  placenta,  jus- 
qu'à ce  qu'ils  y  aient  puisé  la  presque  totalité  du  sang 
contenu  dans  les  vaisseaux  placentaires. 

Les  faits  sont  nombreux  qui  prouvent  au  contraire  les  avan^ 
tages  immédiats  de  cette  méthode. 

Ces  avantages  persistent-ils  dans  es  jom*s  qui  suivent  la 
naissance  ? 

Ou  bien  l'économie  de  l'enfant,  momentanément  surchargée, 
se  débarrasse-t-elle  le  plus  tôt  possible  de  son  excès  de  sang? 

Et  dans  ce  cas,  ne  peut-on  craindre  qu'elle  n'ait  quelque  peine 
à  s'en  débarrasser,  et  que  Télimination  de  92  grammes  de  sang 
ne  se  fasse  pas  sans  causer  quelque  préjudice  à  la  santé  de  l'en- 
fant? 

Tels  sont  les  points  dont  nous  devons  mamcenani  chercher 
la  solution. 


106  ANNALES  DE  GTNâCOLOGIE. 

Faisons  remarquer  de  suite  que  la  différence  dans  la  colora- 
tion des  téguments  ne  s'efface  pas,  mais  reste  tout  aussi  accen- 
tuée dans  les  jours  qui  suivent  la  naissance.  G*est  là  un  fait 
d'observation  que  Schiicking  a  noté,  que  M.  Porak  lui-même 
a  remarqué,  et  que  nous  avons  constaté  nous  aussi  plus  d'une 
fois. 

Dans  un  cas  en  particulier,  il  s'agissait  de  deux  jumeaux, 
dontTun  avait  profité  de  tout  son  sang,  tandis  que  Tautre  en 
avait  été  privé  par  une  ligature  immédiate. 

Plusieurs  jours  après,  le  premier  était  remarquablement  co- 
loré et  vif.  L'autrcf  au  teint  de  vieille  cire  jaunie  n'avait  que  des 
mouvements  sans  vigueur. 

Mais  il  est  un  autre  moyen  moins  discutable  que  le  «  degusU" 
hm  et  coïoribus,  »  qui  pourra  faire  juger  la  question. 

M.  Budin  regrettait  de  n'avoir  pu  suivre  les  enfants  dont  il 
avait  noté  le  poids  à  la  naissance,  de  façon  à  s'assurer  de  l'in* 
fluence  du  mode  de  ligature  sur  leur  développement  ultérieur. 

C'est  en  effet  à  la  balance  qu'il  faut  recourir;  mais  les  résul- 
tats qu'elle  fournit  ne  doivent  être  acceptés  comme  véridiques 
qu'autant  qu'on  s'est  mis  le  plus  possible  à  l'abri  des  nom- 
breuses chances  d'erreurs  résultant  des  différences  qu'entraf- 
nent  le  mode  d'alimentation  de  l'enfant,  des  soins  qui  lui  sont 
donnés,  de  l'état  de  la  mère,  etc. 

Nous  ne  parlons  pas,  tant  les  écarts  qui  en  résultent  sont 
considérables,  de  pesées  faites  par  différentes  personnes,  de  pe- 
sées irrégulières  et  non  quotidiennes,  etc.,  etc.. 

Pour  ne  citer  qu'un  exemple,  nous  indiquerons  de  suite  les 
pesées  comparatives  de  deux  jimieaux  (voir  tableau  A,  n®»  26  et 
27)  chez  lesquels  la  ligature  immédiate  a  été  pratiquée.  Leur 
mère  avait  une  légère  bronchite,  mais  les  allaitait  également 
l'un  et  l'autre  ;  môme  lait,  mêmes  soins,  même  hygiène,  et  ce- 
pendant nous  voyons  que  le  premier,  qui  pesait  2980  gr.  au 
moment  de  la  naissance,  n'accusait  plus  que  2940  grammes  dix 
jours  plus  tard,  tandis  que  le  second,  dont  le  poids  n'était 
d'abord  que  de  2880  grammes,  avait  gagné  50  grammes  à  la 
même  date. 
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SchûckiDg  en  opérant  sur  un  nombre  d'enfants,  à  la  vérité 
assez  restreint,  a  trouvé  que  la  plupart  de  ceux  dont  on  a  lié  le 
cordon  immédiatement  ont  regagné  leur  poids  primitif  du 
lO»  au  16^  jour  de  leur  existence  ;  les  enfants  à  ligature  tardive 
l'ont  regagné  au  contraire  du  4«  au  6*  jour. 

D'autre  part,  Zweifel  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  2 
chess  11  enfants  à  ligature  tardive,  la  perte  moyenne  a  été  dans 
lesj ours  qui  ont  suivi  la  naissance  de  156  grammes  en  moyenne; 
et  chez  28  enfants  à  ligature  immédiate,  de  211  grammes.  Dif- 
férence 54  gr.  3.  Il  fait  à  ce  propos  remarquer  que  la  perte 
indiquée  par  les  auteurs,  comme  habituelle*!  répond  à  220  gr. 

Hofmeier  a  été  assez  heureux  pour  pouvoir  suivre  90  enfants 
qu'il  a  divisés  en  2  séries,  la  première  comprenant  50,1a  seconde 
40  cas. 

Dans  chacune  d'elles  il  y  a  eu  un  nombre  égal  de  ligature  de 
chaque  espèce.  Il  a  eu  bien  soin  de  ne  prendre  que  des  enfants 
à  terme,  normaux,  allaités  par  leur  mère  bien  portante;  et  il  a 
obtenu  dans  chacune  de  ses  séries  le  môme  résultat  : 

Les  enfants  à  ligature  tardive  perdent  1  pour  100  de  leur 
poids  de  moins  que  les  enfants  à  ligature  hâtive. 

Il  fait  remarquer  en  outre,  ce  qui  s'accorde  bien  avec  les  ré- 
sultats de  Zweifel,  que  le  moment,  où  l'enfant  cessant  de  perdre 
du  poids  commence  à  en  gagner,  se  montre  plus  tôt  chez  les 
premiers  que  chez  les  seconds. 

Ils  ont  à  cet  égard  une  avance  d'un  tiers  ou  d'un  demi-jour. 

M.  Porak  a  pu  opérer  sur  une  échelle  encore  plus  large.  Il 
a  pesé,  en  eflfet,  168  enfants  qu'il  a  répartis  en  7  catégories 
numériquement  très-inégales,  suivant  que  les  enfants  1<>  avaient 
eu  une  hémorrhagie  par  le  cordon  :  où  que  le  cordon  avait  été 
lié  2®  immédiatement  ;  3«  dans  le  cours  de  la  première  mi- 
nute ;  4^  à  la  deuxième  minute  ;  8°  après  l'expression  utérine; 
6®  après  l'expression  du  cordon  et  enfin  7°  deux  minutes  après 
la  cessation  des  battements  de  la  tige  funiculaire.  Les  résultats 
auxquels  il  est  arrivé  sont  tout  à  fait  inattendus  :  «  Si  l'on  pre- 
c<  nait  la  moyenne  générale  des  enfants  des  4  premières  caté- 
«  gories,  le  profit  des  enfants  pourrait  être  évalué  à  84  gr. 
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tt  à  peu  près;  si  Ton  prenait  la  moyenne  générale  des  3  der- 
tt  nières  catégories,  des  ligatures  tardives,  le  profit  des  enfants 
«  est  bien  inférieur  :  il  peut  être  évalué  à  15  grammes  à  peu 
«  près.  Ce  résultat  avec  cet  écart  de  84  à  15  me  parait  concluant 
«  (p.  43). 

a  On  ne  peut  pas,  d'après  les  chiffres  donnés  à  propos  des  h- 
a  geUures  tardives,  juger  quelle  est  la  moins  mauvaise  d*entre 
«  elles. 

n  II  n*en  est  pas  de  même  pour  les  ligatures  rapides  ;  il  est 
tt  évident  que  Tenfant  qui  a  perdu  du  sang  gagne  moins  de 
a  poids  que  celui  dont  on  a  fait  la  ligature  du  cordon  immé- 
«  diatement  après  la  naissance.  Il  n'y  a  pas  de  différence  no- 
«  table  entre  la  santé  des  enfants  à  ligature  immédiate  et  celle 
a  des  enfants  à  ligature  dans  le  cours  de  la  première  minute. 

<(  Les  enfants,  au  contraire,  dont  on  a  fait  la  ligature  à  la 
«  deuxième  minute  gagnent  plus  de  poids  que  les  précédents. 

«  Il  semble  donc  que  c*est  vers  la  deuxième  minute  que  Ten- 
«  fant  acquiert  la  quantité  de  sang  qu'il  doit  avoir  physiolo- 
<c  giquement.  Lier  plus  tôt,  lier  plus  tai*d  les  mettent  dans  de 
«  moins  bonnes  conditions.  • 

Nous  n'aurions  qu'à  nous  incliner  devant  Téloquence  du 
nombre  des  recherches  de  notre  collègue  si  celles-ci  avaient  été 
faites  dans  les  conditions  d'exactitude  auxquelles  nous  faisions 
allusion  tout  à  Theure,  mais  il  est  loin  d'en  avoir  été  ainsi. 

D*uDe  façon  générale,  nous  lui  reprocherons,  en  effet  : 
!<>  d'avoir  classé  parmi  les  ligatures  immédiates  les  ligatures 
après  une  et  deux  minutes,  alors  que  ce  dernier  Ipps  de  temps 
suffit  souvent  à  l'extinction  des  battements  du  cordon  (Budin)  et 
par  conséquent  permet  à  la  majeure  partie  du  sang  du  placenta 
do  pénétrer  dans  le  corps  de  l'enfant,  ainsi  que  cela  résulte  éga- 
ement  des  expériences  de  Scbucking. 

2®  De  ne  pas  indiquer  ce  qu  il  serait  très-important  de  savoir  : 
si  les  battements  du  cordon  avaient  cessé,  et  depuis  combien  de 
temps,  au  moment  où  il  pratiquait  la  délivrance  par  expression 
utérine. 

d""  De  n'avoir  tenu  compte  ni  de  l'âge,  ni  de  l'état  del'eufant. 
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ni  du  genre  d'allaitement,  de  telle  sorte  qu'à  côté  d'enfants  nés 
avant  terme,  on  voit  figurer  des  enfants  malades,  soignés  à  la 
crèche,  atteints  de  diarrhée,  etc. 

4®  De  n'avoir  pas  tenu  compte  de  l'état  de  la  mère. 

5®  De  s'appuyer  sur  des  pesées  faites  tantôt  par  une  sage- 
femme,  tantôt  par  lui-même. 

6®  De  n'avoir  pas  fait  de  pesées  quotidiennes,  mais  d'y  avoir 
procédé  très-irrégulièrement  ainsi  qu'on  peut  s'en  convaincre 
en  jetant  les  yeux  sur  ses  tableaux. 

7^  Et  par  suite  d'avoir  dû  réunir  dans  une  seule  moyenne 
finale  les  pesées  correspondant  au  8%  au  9^  ou  au  10"  jour. 

Les  enfants  pouvant  à  cet  âge  s'accroître  d'une  vingtaine  de 
grammes  par  jour,  il  en  résulte  que  les  chiffres  obtenus  les  8®, 
9',  10"  jours  ne  sont  pas  comparables,  et  faussent  complètement 
la  statistique  sur  laquelle  reposent  les  conclusions  de  l'auteur. 

8<>  Enfin,  d'avoir  fixé  arbitrairement  à  200  grammes  la  perte 
que  peut  subir  en  huit,  neuf  ou  dix  jours  un  enfant,  sans  pou- 
voir être  considéré  comme  malade. 

Nous  avons  eu  la  curiosité  d^examiner  attentivement  les 
observations  dC enfants  qui  ont  eu  des  hhnorrhagies  le  premier 
jour  de  la  naissance. 

Ce  sont  celles  sur  lesquelles  M.  Porakse  fonde  pour  admet- 
Ire  «  qu^il  vaut  mieux  faire  une  saignée  prudente^  peu  abondante 
«  qu'une  ligature  tardive  dans  les  cas  d*asphyxie  bleue  ;  »  et 
pour  écrire  :  «  On  a  fait  éprouver  à  ces  enfants  une  hé- 
«  morrhagie  comparable  à  une  saignée  de  2,800  grammes  et 
«  même  3,000  grammes  chez  l'adulte  ;  on  leur  a  soustrait  les 
«  deux  tiers  de  leur  sang,  et  cependant  ces  enfants  se  portent 
c  relativement  bien;  ils  se  portent  mieux  que  dans  le  cas  deliga- 
c  ture  tardive,  n 

Les  dix  observations  de  cette  catégorie  comprennent  deux 
cas  (obs.  y  et  IX),  dans  lesquels  du  sang  s'est  écoulé  par  le 
cordon  à  la  suite  d'une  ligature  mal  faite.  Mais  y  avait-il  eu 
ligature  immédiate  ou  ligature  tardive?  C'est  ce  que  l'auteur 
a  eu  le  tort  de  ne  pas  noter. 

Les  8  autres  observations  se  rapportent  à  des  faits  de  circu- 
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laires  assez  serrés  autour  du  cou  de  l'enfant  pour  avoir  rendu 
nécessaire  la  section  hâtive  du  cordon,  section  suivie  d'une 
perte  de  sang  plus  ou  moins  notable. 

L*augmention  moyenne  du  poids  de  ces    enfants  serait, 
d'après  M,  Porack  de  +  60. 

Or,  le  !«•'  enfant  gagne  au   !()•  jour  30  gramme», 
le  2e       —         _  lOo  _    110       — 

le  3o       _         _  70  _      55       _ 

le  g.        .-  _  Oq  —    360       — 

MaiS|  le  4*    enfant     perd    au  10^  jour  50  grammes, 
le  6«       —  —  6*  —      50       — 

le  7*       —  —  6*  —    140        — 

le  8«       —  —  !!•  —    160       — 

_  _  ]iO«—    270        — 

tl5«  —    250        - 
le  10*       —       meurt    le    42»jour. 


le  9 


Récapitulons  :  Nous  voyons  que  4  enfants  ont  gagné 
ensemble  555  grammes  au  bout  de  36  jours,  soit  en  moyenne 
138  gr.  7  en  9  jours,  et  que  les  autres  perdaient,  au  moment  de 
leur  dernière  pesée,  670  gr.  en  43  jours,  soit  en  moyenne 
134  gr.  en  8  jours  et  demi.  Enfin,  le  dernier  a  succombé.  Ce 
n*est  donc  pas  +  60  qu*il  faut  inscrire  au  profit  de  ces  enfants, 
mais  +  4,  ce  qui  est  insignifiant.  Sont-ce  donc  là  des  enfants 
qui  se  portent  relativement  bien  f 

M.  Porak  nous  objectera  peut-être  qu'il  élimine  la  9^  obser- 
yation  (et,  en  effet,  son  tableau  statistique  ne  porte  que  8  cas) 
conlme  indiquant  une  perte  supérieure  à  200  gr.,  ce  qui , 
d'après  lui-même,  veut  dire  :  enfant  malade.  Mais  même  en 
admettant  cette  exclusion,  contre  laquelle  nous  protestons,  on 
n'arrive  qu'à  un  avantage  de  38  gr.,  et  non  60,  au  profit  de  ces 
enfants. 

De  quelque  façon  que  nous  torturions  les  chiffres,  il  nous 
est  impossible,  à  notre  regret,  d'obtenir  le  chiffre  60. 

Et  voilà  la^statistique  dont  M,  Porak  s'autorise  pour  affir- 
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MER  que  le  sang  est  loin  oT avoir  chez  le  nouveau-né  Vimportance 
qu'il  a  chez  t  adulte  ;  quil  est  même  plus  dangereux  de  faire  perdre 
un  peu  de  sang  A  Venfantque  de  lui  en  donner  trop.  (P.  43.) 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  rechercher  dans  la  thèse  inau- 
gurale de  M.  Budin  les  poids  successifs  des  enfants  qui  ont 
servi  à  ses  expériences  sur  la  ligature  du  cordon,  et  nous 
avons  constaté  que  ces  pesées,  prises  dans  un  tout  autre  but, 
se  rapprochaient  des  chiffres  obtenus  par  Schîicking,  Zweifel, 
Hofmeier  et  par  nous-môme.  Neuf  enfants  à  ligature  tardive  per- 
dent en  172  heures  111  gr.  6.  Quinze  enfants  à  ligature  immé- 
diate perdent  163  gr.  pour  170  heures  ;  et,  enfin,  6  enfants 
dont  la  ligature  a  été  faite  avant  la  cessation  des  pulsations 
funiculaires,  193  gr.  pour  177  heures. 

En  1877,  alors  que  nous  avions  le  précieux  honneur  d*ètre 
l'interne  de  M.  Tarnier,  nous  avons,  —  ignorant  complète- 
ment les  recherches  que  notre  collègue  Porak  entreprenait  dans 
le  mâme  temps  à  Thôpital  Gochin,  <—  nous  avons,  disons-nous, 
noté  depuis  le  moment  de  la  naissance  jusqu'au  jour  de  Texeat, 
le  poids  de  104  enfants  dont  61  avaient  eu  une  ligature  immé  - 
diate,  et  43  une  ligature  tardive  du  cordon . 

Ces  deux  catégories  d'onfants,  à  terme  et  bien  portaAts,  ont 
été  subdivisées  Tune  et  Tautre  en  deux  séries ,  suivant  que 
eurs  mères  u*ont  eu,  pendant  leurs  suites  de  couches,  aucun 
accident,  ou  que,  au  contraire,  elles  ont  eu  à  souffrir  de  quel- 
ques affections  :  bronchite,  gerçures,  lymphangite  du  sein, 
eschares  i  la  vulve,  diarrhée,  suffisantes  pour  ne  plus  considérer 
comme  étant  dans  un  état  normal,  mais  assez  peu  sérieuses 
cependant  pour  ne  pas  les  empêcher  de  nourrir  leurs  enfants 
exclusivement  au  sein.  Les  pesées  ont  été  faites  régulièrement 
chaque  jour  avec  ime  balance  oscillante  et  sensible  à  5  grammes. 
Nous  avons  résumé  ces  observations  dans  les  quatre  tableaux 
qui  suivent 
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Tableau  A.  Ligature  immédiate.  Mères  malades. 


NOMS. 


Trou 

Pab 

Chai 

Quen 

Caonc. . . . 
Bout 

(ioSS 

BeauU. . . . 
Gerb...   . 

Sme 

Lam 

Charl... . 

Fav 

Moni... .. 

Ma? 

J«aû 

Goet 

Mass 

Agen 

Ronup.. .. 

Dell 

RoU 

«amb. .  •• 

Comt 

Gope 

Robit.... 
Robit .... 
Pnm .  • . . 
Bifea.  .. 
R«Ut.... 
Ropp.... 
Lroeq.  .. 

Jaeq 

Delp.... 

Sali. 

Lacas... 

Leh 

Gain. ..., 


Moyenne . 


> 


1 
2 

3 
À 
5 
6 

^ 

8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 


Nais- 
«an-o. 


3480 
27:5 
2895 
3810 
^800 
2570 
3110 
33  ?0 
S950 
3980 
3550 
3520 
S600 
3490 
•430 
3240 
3150 
3245 
3050 
3550 
3510 
3160 
2560 
2120 
3540 
2950 
2880 
3280 
3340 
3280 
3160 
2790 
3380 
30SO 
2990 
2890 
3130 
4010 


3113.5 


l.'j. 


3(10 
2605 
27tO 
3610 
2720 
2420 
3000 
3150 
2830 
3810 
S320 
3440 
2520 
3360 
3190 
3120 
2950 
3120 
2910 
3360 
3310 
3030 
2480 
2020 
3540 
2760 
2760 
3200 
3160 
3150 
3000 
2720 
3040 
•980 
3910 
2800 
3000 
3850 


3010.9 


2*  jour 


3100 
2630 
26>0 
3ii0 
2630 
i360 
2870 
308U 
2730 
3770 
3280 
3320 
2350 
3210 
3090 
3120 
2840 
3000 
2820 
3280 
3280 
3910 
2400 
1960 
3320 
2660 
2700 
3090 
3100 
3220 
3110 
2600 
3010 
2960 
2840 
2710 
2920 
3750 


2985.2 


3*  jour 


3500 
2730 
2320 
3340 
l'.DO 
2170 
2930 
3:ÎU0 
2580 
36S0 
3230 
3290 
2280 
3s60 
3065 
3280 
2870 
2990 
2790 
3240 
3430 
2880 
2510 
2000 
3250 
2680 
2740 
3140 
3000 
3180 
2840 
2520 
3120 
3180 
2840 
2660 
3030 
37tO 


2953.5 


4»  jour 


3460 
2070 
26(0 
3360 
2430 
2270 
3000 
3330 
2470 
3670 
3120 
3340 
2230 
3300 
3070 
3240 
2910 
2980 
2710 
3290 
3510 
2940 
2520 
2000 
3380 
2750 
2760 
3200 
2930 
3260 
2820 
3590 
3090 
3220 
2900 
2690 
3020 
3780 


2971.3 


5»  Jour 


3580 
2610 
2620 
3430 
2360 
2230 
3090 
3400 
2690 
3500 
3080 
3340 
2160 
3390 
3100 
3300 
£950 
3040 
2620 
3330 
3630 
3040 
2640 
2080 
3320 
2780 
2780 
3250 
2865 
3460 
2805 
2470 
3155 
3125 
3900 
2680 
3010 
3880 


2091.8 


6»  jour 


3550 
2700 
2630 
3450 
2280 
2380 
3090 
3430 
2650 
3560 
3140 
3330 
2160 
3420 
3040 
3210 
3020 
2980 
2540 
3380 
3690 

2750 
3100 
3330 
2805 
2785 
3320 
2720 
3490 
2855 
2450 
3450 
2245 
2920 
2600 
3100 
3880 


3003.5 


7«  jour 


3510 
2800 
3580 
3430 
2360 
2340 
3180 
3470 
2620 
3560 

3300 
2190 
3420 
3060 
3150 
3990 
2980 
2440 
8400 
3680 

3800 
2100 
3310 
2845 
2890 
3385 
2710 
3420 
2895 
2460 
3205 
3390 
3000 
2590 
3180 
3920 


3012.7 


8-  Jour 


3540 
2850 
2520 
3410 
2420 
2330 
3180 
3400 
2570 
3370 

3330 
2210 
3520 
3030 
3130 
3030 
3030 
2380 

3740 

2900 

2160 
3250 
2830 
2880 
3460 

3555 
2835 
2530 
3190 
3290 
3040 
2590 
3190 
4010 


9«  Jour 


3530 

2490 
3460 
2470 
2340 
3180 
3380 
2600 
3550 

3200 
2220 

3030 
3090 
3150 
3190 
2290 

3820 


10-  j.| 


11' 


2450 
3450 
2(30 
2350 
3190 
3380 
2540 


3190 
3230 

3080 
3060 


253  0 
3390 
2480 

2410 
31  Su 

2440 


3160 

2230 

3000 


ir 


2:1^ 
.-> 

2.Î 

2-«- 


S3c> 


'M'^ 


3«« 


3220 
2880 
2945 
3505 

3560 

2580 
3150 
3350 
3100 
2570 
8230 
4080 


2^40 
3030 


8650 

2430 
3190 
3300 
3100 
2540 
3310 


3026.4 


3074.8 


2944.5 
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Tableau  B.  Ligature  immédiate.  Mères  bien  portantes. 


NOMS. 


Leba 

Dec 

Mar 

Clair 

Bowm.... 

Cap 

BroD 

Clains.... 
Lelaj . . . . 

GoU 

Rob 

ik)ll 

Bal 

6601,.    .». 

Lera. .... 
Bonrg.... 
Gran..... 

Jard 

Lecl.. ... 

Burd 

tluil 

Foor 


Moyeooe.. 


I 
2 

3 
4 
5 

6 
7 
8 
9 
10 
U 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 


Nais- 
sance. 


2980 
3650 
3185 
3525 
3080 
3410 
3155 
3695 
3510 
2220 
3285 
3950 
2095 
3350 
3210 
3240 
2700 
3560 
2585 
2370 
3225 
2410 
2860 


3141.3 


l-'j. 


2880 
3490 
3120 
3320 
3930 
3310 
2980 
3520 
3320 
3990 
3135 
3880 
1910 
3130 
3070 
3120 
2500 
3480 
2580 
2180 
3060 
2310 
2690 


2997. d 


2«  joar 


2890 
3360 
3080 
3220 
3010 
3260 
2900 
3490 
3280 
2860 
3110 
3710 
2000 
3080 
3070 
30*0 
2430 
3280 
2450 
2160 
2950 
2150 
2690 


2928.2 


3*  joor 


28;)0 
3380 
3120 
3180 
2760 
3290 
2810 
3600 
3310 
2820 
3020 
3800 
1960 
2990 
3070 
2930 
2380 
3370 
2590 
2240 
2980 
2105 
2565 


2920 


4*  jour 


3020 
3400 
3190 
3140 
2830 
3330 
2715 
3655 
3335 
2775 
3000 
3870 
1990 
3085 
3090 
2785 
2345 
3205 
2520 
2245 
3063 
2080 
2*1:0 


2923.6 


5*  joar 


3125 
3400 
3265 
3390 
2730 
3380 
2620 
3730 
3330 
2810 
3010 
4000 
1995 
3005 
3125 
2725 
2340 
3405 
2525 
2270 
3105 
2130 
2565 


2956 


6*  joar 


3150 
3570 
3330 
3450 
2760 
3490 
2510 
3900 
3340 

3015 
4000 
2155 
2980 
3140 
2620 
2350 
3450 
2610 
2310 
3180 
2160 
2540 


3001.3 


7«  jour 


3185 
3675 
3410 
3400 
2660 

2430 
3920 
3370 


4170 
2070 
3140 
3160 
2570 
2390 
3470 
2530 
2290 
3150 
2190 
2510 


2984.5 


8*  joor 


32i5 
3705 
349! 
3430 
2580 

2380 
4005 
3395 


4180 
2070 
dlOO 
3200 
2580 
2380 
3540 
2580 
2270 
3180 
2185 
2465 


2998 


9«  jour 


3260 
3710 
3500 
3420 
2550 


4010 
3400 


4250 

2250 
3075 
3235 
3580 
2410 

2620 
2340 
2330 
2205 
8505 


3035.5 


10*  j. 


3280 


3380 
2580 


3510 


4200 

3185 
3305 
2600 


2185 
2235 

2450 


3082 


11* 


8880 


2510 


12* 


Tableau  C. 

Ligature 

tardive.  Mères  m^alades 

• 

NOMS. 

s 

i 

2 
3 

4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 

Nais- 
sance. 

2620 
3610 
2310 
3435 
3140 
3560 
3020 
3630 
3065 
3025 
3690 
2910 
2305 
2910 
3015 
2750 
«040 
3215 
2805 
3270 
2840 
3370 
3140 
3340 

l"j. 

2500 
3470 
2275 
3290 
3070 
3405 
3000 
33S0 
3025 
3910 
3605 
2870 
2210 
3680 
2940 
2620 
3840 
3O50 
2770 
3115 
2640 
3240 
3020 
3285 

2*  joar 

2400 
3360 
2160 
3150 
2950 
3250 
2720 
3250 
2970 
2920 
2520 
2700 
2205 
3575 
2835 
2S60 
3725 
2720 
2615 
30(0 
2625 
3215 
2990 
3195 

2935 

3*  joar 

2370 
3340 
2090 
3080 
2980 
3170 
2670 
3210 
3040 
2920 
3610 
2670 
2230 
3560 
2790 
2580 
3875 
2915 
2585 
2900 
2585 
3270 
3000 
8170 

2942 

4'  j«ar 

5*  joar 

2370 
2490 
2080 
3130 
3060 
3180 
2750 

3090 
3025 
3690 
2805 
2380 
8560 
2970 
2670 
4090 
3045 
2730 
2760 
2570 
3405 
3000 
3340 

3008.2 

6-  joar 

2440 
3510 
2140 
8150 
3135 
3250 
2745 

3210 
3060 
3715 
2865 
2510 
3625 
3020 
2640 
4140 
3070 
2720 
2790 
2560 
3420 
3040 
3320 

• 

3046.7 

T  jo«r 

8*  Joar 

2430 
3590 
2080 
3140 
3140 
3290 
2830 

3230 
3105 
3680 
2960 
2640 
3645 
3080 
2650 
4225 
8110 
2800 
2550 
2575 
3460 
2975 
3335 

3065.6 

9»  joar 

2410 
3510 
2090 
8130 
3130 
3335 
2850 

3250 
3125 
3740 
3025 
2670 

3110 
2700 
4425 
3115 
2860 
2520 
2555 
3520 
2925 
3355 

3061.3 

10*  j. 

2380 
3450 

3125 
3135 

2850 

3240 

3190 

3730. 

3010 

2730 

3125 

2865 
2585 
2540 
3445 

3390 

11- 

3130 

3120 
3130 

12- 

3100 

l?obiq.... 
Hemer.... 

Hohr 

Vlitta.... 
Bertr .... 

'lar 

B^'no 

Ail 

•«■lll  ■  •  ■  •  • 

.)il 

>rno 

'î'irit  .... 
riiinp.... 

Kuni 

And. 

Drnh 

t'aac 

Lm 

Noii 

Diip 

Gad 

\'t>at 

Vaur 

Vag 

2375 
3425 
2050 
3085 
3040 
3185 
2730 
3210 
8085 
2930 
2625 
2790 
2350 
3555 
2885 
2600 
4005 
3040 
2650 
2815 
2570 
8350 
3000 
3280 

3022.5 

2460 
3580 
2125 
8175 
8180 
3280 
2800 

3830 
3180 
3640 
2925 

2570 
3640 
305O 
2650 
4235 
3075 
2785 
2635 
2570 
3460 
3000 
3375 

3068.2 

Moyenne.. 

3l67.t 

3050.8 

3048 

Adq.  gra.*  volt  XI« 
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Tableau  D.  Ligature  tardive.  Mères  bien  portantes. 


NOMS. 
Charb. . . . 

• 

0 

1 

Nais- 
sance. 

2fl40 

2515 

V  jour 
2570 

3»  jour 

4«  jonr 

5«  jonr 

6*  jour 

7«  jour 
2860 

8«  jour 
1915 

9' jour 
1920 

10- j- 

II- 
2070 

11* 

2525 

2630 

2690 

2820 

Bem 

2 

2550 

2U5 

2380 

2455 

2570 

2680 

2700 

Tes» 

4 

3000 

2900 

2810 

2880 

2885 

BOM 

4 

2665 

2480 

2410 

2370 

3295 

Î460 

2U0 

U60 

«*B0 

2SK0 

Aub 

5 

3635 

3490 

3370 

3270 

3300 

3260 

3360 

3370 

3375 

3450 

3450 

Redin.... 

6 

2190 

3080 

3055 

3010 

3090 

3100 

Creux.... 

7 

2530 

2510 

3440 

2520 

2540 

2590 

2600 

2660 

2880 

2880 

Baqp 

8 

3975 

3885 

3760 

3750 

3810 

3900 

3950 

3960 

3960 

4000 

1 

JoU. 

9 

3200 

3130 

3005 

3075 

3090 

3045 

3060 

3070 

3120 

3140 

3210 

1 

Fanr 

10 

3450 

3360 

3200 

3210 

3210 

3220 

3i50 

3200 

3295 

3380 

8400 

Rarin.... 

11 

3135 

3095 

3O50 

3185 

3160 

3i90 

3240 

Garif..... 

12 

3200 

3830 

2^30 

2990 

2945 

3015 

3090 

3280 

3185 

3240 

3340 

Rob 

13 

i635 

2490 

2500 

2630 

2680 

2720 

2780 

2780 

2-40 

2810 

Gerb 

14 

2020 

2550 

2460 

2550 

2380 

2590 

2535 

2545 

2600 

Feiiey.... 

15 

2535 

2480 

2450 

2290 

2225 

2250 

23S0 

3410 

2420 

2U5 

2520 

1 

Lebr 

16 

i500 

2415 

2330 

2455 

25i5 

2690 

i705 

Carr 

n 

3080 

3000 

2930 

2950 

3040 

3080 

3230 

3i65 

3150 

3225 

3210 

3390 

Loab 

18 

3040 

2875 

2780 

26^0 

2650 

2810 

2880 

2880 

2860 

2930 

3030 

Kieff 

«9 

2865 
2970.8 

2745 
2908.9 

2650 

2685 
2813.1 

2645 
2828.9 

2680 
2892.7 

2680 
2920 

2650 
2955.7 

2650 
2963.5 

2640 
3041.5 

2590 
3071 

MoyeoDe.. 

2788.3 

Les  enfants  du  tableau  À  (ligature  immédiate,  mère  malade) 

pédant  : 

Au  8c  jour —      87,1.  gr* 

Au9«    » —      38,7.     » 

Au  10*   » —    169  ».     » 

Ceux  du  tableau  B  (ligature  immédiate ,  mères  bien  por- 

tantes)  perdent  : 

Au  8*  jour —    i43,3.  gr. 

Au  9*   » —    105,8.    » 

AulO^   » —      59,3.    D 

Ceux  du  tableau  G  (ligature  tardive,  mères  malades)  perdent  : 

Au  8*  jour —    101,6.  gr. 

Au  9«    » —    105,9.    n 

• 

Au  10 

y*      » 

•      •      4 

»    ♦    • 

•    "^ 

m 

1,2. 

» 

^cau  E . 


ïsÂ LiffJihireJ  immèdùtlcf ^mèrca  mjlatUs. 

IN . .  Ligtilui'es  immédfâhs  ,  mères  hienporUnUs  I.  M 

Ti^  ......._ Lig-itures  fartùws  .  mèrej  tnjiljidet.  ].N.«.«..»~(      i^"*    f^»U*^h 

T.  In   LiOAtures  t^rdiv^t  .  mfn^S  htfn  ruirLÊntmi  I        I M  «#  1  N 
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Ceux  du  tableau  D  (ligature  tardive,  mères  bien  portantes) 
perdent  : 

Au  8*  jour —        7,3.  gr. 

Ils  gagnent  au  contraire  : 

Au9«    » +      70,3.     » 

AulO»  » +    100,2.     » 

Mais ,  qu'on  veuille  bien  le  remarquer,  ce  n'est  pas 
3,H3  ^r.  5  et  3,i4i  gr.  qu'auraient  dû  peser,  en  moyenne,  les 
enfants  des  tableaux  A  et  B.  Ils  avaient  le  droit  de  peser  92  gr. 
de  plus  ;  c'est-à-dire  3,205  gr.  5,  et  3,233  gr.  Leur  perte  est 
donc  de  beaucoup  supérieure  à  celle  des  enfants  des  tableaux  C 
et  D.  L'abaissement  maximum  a  été,  pour  les  enfants  du 
tableau  A,  de  252  gr.  5  et  s*est  produit  le  3®  jour  qu'a  suivi 
la  naissance.  Pour  les  enfants  du  tableau  B,  il  a  été  égal  à 
313  gr.  3  et  s'est  produit  à  la  même  date. 

La  perte  de  poids  la  plus  grande  subie  par  les  enfants  à  liga- 
ture tardive  dont  les  mères  étaient  malades  s'est  abaissée  jus- 
qu'à 232  gr.  2,  mais  s'est  montrée,  le  2*  jour  de  la  vie  ;  une 
élévation  s'est  produite  le  lendemain.  Enfin  les  enfants  à  liga- 
ture tardive  se  trouvant  dans  des  conditions  absolument  nor- 
males ont  eu  aussi,  le  2®  jour,  leur  perte  maximum  égale  à 
182,  gr.5. 

La  remarque  si  intéressante  d'Hofmeier  se  trouve  ainsi  con- 
firmée. Nous  n'avons  pas  besoin  de  faire  remarquer  de  quelle 
importance  il  peut  être,  pour  un  enfant  peu  vigoureux,  de 
perdre  du  poids  pendant  48  heures  et  non  pendant  72. 

Ces  différents  résultats  sont  rendus  plus  frappants  dans  le 
tableau  E. 

Si  nous  ne  prenons  que  les  cas  dans  lesquels  la  mère,  étant 
bien  portante,  une  comparaison  peut  être  légitimement  faite, 
nous  trouvons  ce  qui  suit  : 

Lorsque  la  ligature  a  été  immédiate  (tableau  B)  on  trouve 
dans  nos  observations,  au  moment  de  la  naissance,  le  poids  * 
moyen  de  3,141  gr,;  au  10*  jour,  le  poids  moyen  chez  ces 
enfants  est  de  3,082  gr.  Le  lO'' jour  ,  ces  enfants  pèsent  donc 
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59  gr.  de  moins  que  le  premier;  92  gr.  de  sang  ont  été  laissés 
dans  le  placenta,  au  moment  de  la  naissance  ils  auraient  dû 
peser  3,141  gr.+92, c'est-à-dire 3,233 gr; ils  nepèsentplus  que 
3,082.  On  peut  donc  les  considérer  comme  ayant  penlu  réelle- 
ment 151  gr.  par  suite  de  la  ligature  inmiédiate. 

Lorsque  la  ligature  a  été  tardive  (tableau  D),  nous  avons 
trouvé  au  moment  de  la  naissance  chez  nos  enfants  unemoyenne 
de  2,970  gr.  Au  10*  jour,  ces  enfants  pesaient  3,071  gr.,  c'est- 
à-dire  iOl  gr.  déplus  qu'au  moment  de  la  naissance.  Les  seuls 
enfatUs  qui  au  9«  et  au  iO^  Jour  ont  gagné  du  poids  sont  donc 
ceux  à  ligature  tardive.  151  gr.  en  moins  d'un  côté,  101  gr.  en 
plus  de  Tautre  côté,  cela  fait  donc  252  gr.  que  l'enfant  pèse  en 
moins  le  iO«  jour,  lorsque  la  ligature  a  été  immédiate  au  lieu 
d'être  tardive» 

C'est  ce  qui  est  indiqué  nettement  par  la  comparaison  sur  le 
tableau  Ë,  entre  les  points  de  départ  et  d'aiTivéepar  la  ligne  l'N' 
(ligature  immédiate)  et  la  ligne  TN  (ligature  tardive). 

Loin  de'nous,  d'ailleurs,  la  pensée  que  ces  résultats  expri- 
ment l'absolue  vérité.  Nous  nous  sommes  eiTorcé  de  nous 
mettre  à  Tabri  d'un  certain  nombre  d'erreurs,  mais ,  en 
admettant  que  nous  y  soyons  parvenu,  ne  peut-il  en  exister 
qui  nous  échappent  et  sans  lesquelles  nos  chiiTres  eussent  été 
diil'érenis?  Nous  espérons  pourtant  pouvoir  compter  sur  les 
donut'es  générales  qui  en  découlent,  d'autant  qu'elles  s'accor- 
dent avec  les  recherches  de  Budin,  Zweifel  et  Hofmeier. 

Nous  pourrions  à  la  rigueur  nous  en  tenir,  en  ce  qui  con- 
cerne l'enfant,  à  ces  conclusions  légitimes  :  que  les  nouveau- 
nés  à  lisature  tardive  perdent  moins  de  poids,  en  regagnent 
plus  vite  et  davantaiçe  que  les  autres. 

Mais  nous  ne  pouvons  pas  ne  pas  réfuter  encore  quelques 
déductions  trop  absolues  que  nous  trouvons  dans  lu  thèse  de 
M.  Porak,  et  ne  pas  relever  un  certain  nombre  de  contradic- 
tions qui  choquent  singulièrement.  J^  ligature  tardive  lui  a  paru 
«dans  des  circonstances  exceptionnelles  d'ailleurs,  favoriser 
les  hémorrhagies.  »  Il  s'agit  de  vomissements  noirâtres  (2  cas), 
d'écoulements  sanguins  pai*  le  vagin  (2  cas)^  de  vomissements 
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noirâtres  suivis  de  mélœiia  (2  cas).  II  est  convaincu  que  ces 
cas  d'némorrhagie  doivent  être  mis  à  la  charge  de  la  ligature 
tardive,  et  il  base  sa  conviction  sur  ce  qu'elles  apparaissent 
immédiatement  ou  rapidement  après  la  naissance. 

Tout  d'abord,  M.  Porak  s'est-il  assuré  que  dans  les  faits  de 
vomissements,  l'enfant  n'avait  pu  avaler  du  sang  provenant  de 
quelques  gerçures  du  mamelon  ? 

Ensuite,  si  nous  comprenons  bien  le  mot  immédiatement, 
nous  nous  demandons  ce  qu'il  faut  entendre  par  rapidement 
après  la  naissance?  Faut-il  admettre  1  heure,  2  heures,  6  heu- 
res, là  heures  ou  davantage?  Notre  question  a  sa  raison  d'être, 
car  dans  ses  trois  faits  d'écoulement  sanguin  par  le  vagin,  l'ac- 
cident ne  s'est  montré  que  le  lendemain  de  la  naissance. 

Il  en  est  de  même  pour  la  seconde  observation  d'entérorrha- 
gie  qu'il  rapporte. 

Dans  la  première  seulement,  c  les  vomissements  noirâtres , 
composés  de  mncosiiés  jaunâtres  contenant  des  filaments  nom- 
breux novrs  qui  restent  sur  l'oreiller  en  le  tachant,  apparaissent 
le  jour-  même  de  l'accouchement.  »  Mais  ,  combien  d'heures 
après? La  naissance  a  eu  lieu  à  4  heures  34  minutes.  Est-ce  le 
matin  ou  le  soir  ? 

L'hémorrhagie  avait  été  peu  abondante  d'ailleurs,  puisque 
le  lendemain  l'enfant  n'avait  perdu  que  30  gr.  de  son  poids. 

M.  Porak  dit  lui-même  c  que  ces  hémorrhagiesontété  décri- 
«  tes  et  observées  dans  d'autres  circonstances  »;  et  il  en 
rapporte  un  cas. 

Nous  n'avons  trouvé  signalés  d'accidents  analogues  à  (la 
suite  des  ligatures  tardives  par  aucun  des  auteurs  que  nous 
avons  souvent  cités  dans  le  cours  de  ce  travail. 

Nous  n'en  avons,  pendant  notre  année  d'internat  à  la  Mater* 
aité,  observé  qu'un  seul  cas  ;  et  c'était  chez  un  enfant  à  liga- 
ture immédiate. 

M.  Budin  nous  a  communiqué  deux  faits,  les  seuls  qu'il  ait 
vus  :  dans  le  premier,  une  hémorrhagie  intestinale  est  surve- 
nue chez  une  petite  fille  née  avant  terme  (7  mois  i/2)  ;  le  cordon 
avait  été  lié  7  minutes  après  la  naissance,  bien  que  les  batte- 
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ments  funiculaires  persistassent  toujours  ;  dans  le  second,  il  y 
eut  un  écoulement  sanguin  par  le  vagin  chez  une  enfant 
extraite  par  le  forceps  à  l'hôpital  des  Cliniques  ;  la  section  du 
cordon  avait  été  immédiate.  Du  reste,  chacun  sait  que  ces  écou- 
lements vulvaires  sont  loin  d'être  rares  chez  les  petites  filles  ; 
c'est  la  première  fois  que  nous  voyons  attribuer  leur  apparition 
à  la  ligature  tardive. 

Il  est  enfin  un  dernier  point  de  la  thèse  de  M.  Porak  sur 
lequel  nous  devons  nous  arrêter  un  instant.  On  lit,  page  44  : 

«La ligature  tardive  prédispose  Tenfant  à  l'ictère Les 

•  enfants  à  ligature  immédiate  jaunissent  moins  que  les 
ff  enfants  à  ligature  deux  minutes  après  Taccouchement.  Et  la 
«  différence  dans  la  fréquence  de  Tictère  h  la  suite  des  liga* 
c  tures  rapides  et  à  la  suite  des  ligatures  tardives  est  très^^ 
«  notable,  n 

Voilà  qui  est  catégorique.  Mais,  page  45,  nous  voyons  écrit  : 

«  Cependant  on  peut  voir  Tictère  le  plus  intense  succéder  à 
«  une  ligature  immédiate  et  l'absence  de  jaunisse  à  la  ligature 
41  tardive.  Que  signifient  donc  ces  faits?  C'est  que  le  mode  de 
tt  la  ligature  n'est  qu'une  cause  accessoire  de  l'ictère,  que  celui* 
«  ci  peut  survenir  dans  des  circonstances  très -multiples^  très^oni' 
tt  plexes  que  nous  ne  connaissons  pas,  • 

11  faudrait  cependant  faire  un  choix  entre  ces  deux  phrases 
qui  se  suivent  mais  ne  se  ressemblent  pas* 

Si  la  différence  dans  la  fréquence  de  l'ictère  est  Irès-^notabU 
suivant  le  mode  de  ligature  du  cordon,  ce  mode  de  ligature  est 
plus  qu'une  cause  accessoire. 

8i,  au  contraire  ..  mais  nous  n'insi8tei*ons  pas* 
Retenons  seulement  du  travail  de  notre  collègue  «  qu'il  y  a 
«  dos  cas  où  il  est  très-difficile  d'affirmer  absolument  qu'un 
c  onrant  est  atteint  d'ictère  (et  cela  justement  chez  les  enfants 
rouges,  les  enfants  à  ligature  tardive)...  a  et  qu'il  y  a  des  diffi- 
tt  cultes  pour  distinguer  l'ictère  du  3^*  degré  »  (de  sa  classifi- 
cation). 

Nous  ne  nions  pas  l'existence  de  l'ictère  ;  mais  nous  sommes 
loin  de  lui  attribuer  une  valeur  pronostique  fâcheuse. 
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L'ictère  s'accoo) pagne- t-il  donc  de  quelques  phénomènes 
graves,  inquiétants  pour  la  vie  des  enfants  ? 

a  Non.  Aucun  symptôme  spécial  n'accompagne  Tictère.  » 
(Page  13.) 

Cependant  «  Ti/'tère  est  un  état  pathologique  »  est-il  dit, 
(Page  23). 

Heureusement  que  (p.  13)  «  ce  symptôme  (la  coloration  de  la 
peau  chez  les  ictériques)  «  constituey  à  proprement  parler,  à  lui 
a  seul  tout  Vétat  morbide*  » 

•  Et  voici  qui  va  nous  rassurer  plus  encore  : 

«  Est-ce  à  dire  »  écrit  M.  Porak  (p.  22),  «  que  l'ictère  par 
«  lui-même  fait  courir  des  risques  à  V  enfant  t  Certainement  non; 
«  Victère  n'est  pas  une  maladie  chez  le  nouveau-né,  ce  n'est  même 
pas  un  syndrome,  ce  n'est  qu'un  symptôme.  » 

Comment  l'ictère  peut-il  être  à  la  fois  un  symptôme  qui 
constitue  tout  F  état  morbide  et  un  état  pathologique???  Nous  ne 
nous  chargeons  pas  de  l'expliquer. 

Sur  quoi  se  fonde  donc  M.  Porak  pour  incriminer  encore  la 
ligature  tardive? 

Sur  ceci  :  «  que  plus  Tictère  est  prononcé,  moins  la  moyenne 
«  des  profits  en  9  jours  (pardon  :  en  8,  9  ou  iO  jours)  est  favo- 
c(  rable  ;  plus  la  moyenne  de  ses  pertes  est  considérable.  » 
(Page  22.) 

Ce  que  nous  avons  dit  de  la  valeur  des  pesées  fournies  par 
M.  Porak  nous  permet  de  ne  point  accepter  la  conclusion  qui 
précède. 

Notre  collègue  serait  d'ailleurs  peut^tre  embarrassé  d*fic^ 
corder  les  phrases  que  nous  venons  de  citer  avec  cette  autre 
(p.  71}  :  «  L'enseignement  que  je  déduis  du  travail  de  Kehrerj 
«  quoique  l'auteur  ne  pose  pas  ses  conclusions  dan&  les  mêmes 
«  termes  que  moi^  c'est  que  tous  les  enfants  débiles,  tous  les 
«  enfants  qui  ont  souffert  sont  pltts  sujets  à  Vietère.  » 

S'ils  ont  de  l'ictère  parce  qu'ils  sont  débiles,  les  enfants  qui, 
par  la  ligature  tardive,  gagnent  92  gr.  de  sang  et  qui,  par  leur 
teint,  par  la  vivacité  et  l'énergie  de  leurs  mouvements  témoi** 
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gnent  de  la  force  et  non  de  la  débilUéy  ne  devraient  pas  jaunir. 

La  réciproque  s'impose  d'elle*méme. 

Pour  terminer,  il  nous  reste  à  signaler  les  résultats  auxquels 
est  arrivé  SchUcking  relativement  à  la  facilité  différente  que 
Ton  éprouve  à  faire  la  délivrance  suivant  que  Tun  ou  l'autre 
mode  de  ligature  a  été  mis  en  usage.  Il  ne  s*occupe  pas  du 
décollement  placentaire  mais  se  place,  de  même  que  Budin, 
simplement  au  point  de  vue  des  difficultés  du  passage  de  cet 
organe  ô  travers  l'orifice  interne  du  col. 

Il  confirme  sur  ce  point  encore  les  recherches  de  Budin,  en 
déclarant  qu'après  la  ligature  tardive  Pexpulsion  du  placenta 
par  la  méthode  de  Grédé  est  plus  facile. 


Conclusions. 

Nous  croyons  pouvoir  terminer  ce  travail  en  formulant  les 
conclusions  suivantes  : 

A^Iol  ligature  tardive  fait  bénéficier  l'enfant  d'une  quantité 
de  sang  qui  peut  être  évaluée^  en  moyenne,  à  92  grammes 
(Budin); 

2^  Ce  sang,  contenu  dans  les  vaisseaux  placentaires ,  est 
nécessaire  à  rétablissement  normal  de  la  3*  circulation  ; 

3®  La  cause  de  la  pénétration  du  sang  dans  le  système  circu- 
latoire de  l'enfant  est  due  surtout  à  l'aspiration  thoracique 
(Budin).  La  pression  de  l'utérus  (Schûcking,  Porak)  n'en  est 
qu'une  cause  adjuvante  et  secondaire  ; 

4<^  On  ne  doit  pas  faire  de  ligature  immédiate,  et  encore 
moins  de  saignée  du  cordon  dans  les  cas  d'asphyxie  bleue  des , 
nouveau-nés  (Budin)  ; 

6*  La  ligature  tardive  n'expose  l'enfant  à  aucun  danger  soit 
Immédiati  soit  ultériemr  ; 

00  BUe  le  place  dans  les  conditions  les  plus  favorables  pour 
W\  développement  ;  le  nouveau*né  à  ligature  tardive  perd  en 
•fibt  moins  de  poids^  en  outre  il  en  regagne  plus  vite  et  davan- 
ta^  que  les  autres. 
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70  La  délivrance  semble  être  rendue  plus  facile,  et  le  passage 
de  rarrière-faix  à  travers  Torifice  interùedu  col  rencontre  moins 
d'obstacles  après  la  ligature  tardive  (Budin,  Schûcking). 

Donc,  comme  Hofmeier,  Zweifel,  Schûcking  (qui  ne  con- 
seiJle  pa»  la  ligature  par  la  méthode  ancienne,  quoique  M.  Po- 
rak  (page  8)  aitécrit  le  contraire,  est-ce  encore  un  contre-sens?), 

nous  dirons  : 

8»  On  ne  doit  pratiquer  la  ligature  et  la  section  du  cordon 
ombilical  au'après  la  cessation  complète,  des  battements  vascu- 
laires  de  cette  tige,  ainsi  que  Va  conseillé  Budin. 


DES  FIBRO-MYOMES  UTÉRINS 

ET  DE  LEUR  TRAITEMENT  PAR   L' ACTION  ÉLEGTRO-ATROPHIQUE 

DES  GOURANTS  CONTINUS. 

Par  le  D'  Aimé  Martin, 

Médeoin-adijoint,  chargé  du  troisième  service  de  vénériennes,  à  Saint-Lazare. 

AVANT-PROPOS. 

Une  des  affections  les  plus  fréquentes,  parmi  celles  des  or- 
ganes génitaux  internes  qui  atteignent  la  femme  adulte,  c*est 
le  fibro-myome  utérin  ;  c'est  aussi  une  de  celles  contre  les- 
quelles, lorsque  la  chirurgie  est  impuissante,  la  médecine  pro- 
prement dite  a  le  moins  d'action. 

Quel  est  le  praticien  s'occupant  de  gynécologie  qui,  maintes 
fois,  après  avoir  épuisé  les  ressources  d'une  thérapeutique 
bornée  contre  ces  tumeurs  rebelles  à  toutes  les  médications, 
n*a  pas  renoncé  à  les  traiter,,  en  s'en  remettant  au  temps  et  sur- 
tout aux  modifications  de  nutrition  que  la  ménopause  lui  per- 
met d'espérer. 

Tous  les  moyens  ont  été  successivement  tentés  pour  arriver 
à  la  guérison  des  malades  atteintes  de  ces  sortes  de  tumeurs. 
On  avait  même  pu,  dans  ces  derniers  tempe,  croire  à  l'efflcacité 
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presque  constante  des  injections  d'ergotine,  mais  ce  mode  de 
traitement,  Vultima  raUo  de  la  thérapeutique  médicale  dans  ce 
cas,  n*a  en  somme  donné  que  des  résultats  discutables. 

Cette  insuffisance  (je  devrais  dire  presque  cette  impuissance) 
de  la  médecine  contre  une  affection  si^  commune  fait,  depuis 
longtemps,  l'objet  de  mes  préoccupations. 

Après  avoir  épuisé  contre  elle  tout  l'arsenal  médicamenteux 
que  le  Codex  met  à  notre  disposition,  après  des  tâtonnements 
sans  nombre,  j'eus  Tidée  de  recourir  à  l'électricité. 

Je  ne  songeais  pas  à  en  appeler  à  l'action  chimique  des  cou- 
rants continus,  à  Télectrolyse  ;  j'espérais  plutôt  trouver  dans 
l'effet  électro-dynamique  de  ces  courants,  une  force  capable  de 
provoquer  la  dénutrition  des  tumeurs  fibreuses. 

J'avais  été  vivement  frappé  par  les  recherches  de  MM.  Oni- 
mus  et  Legros  (1)  qui  démontrèrent,  les  premiers,  Taction  des 
courants  continus  sur  la  nutrition,  et  par  les  observations  rap- 
portées par  Ciniselli,  de  Crémone  (2).  Ce  médecin  distingué, 
récemment  enlevé  à  la  science,  traitant  des  tumeurs  de  natures 
diverses  (polype  nasal,  tumeurs  de  la  paupière,  de  la  mamelle, 
etc.)  par  Pélectrolyse  et  ne  pensant  à  utiliser  que  l'action  chi- 
mique de  rélecLricité,  fut  frappé  par  ce  fait  que  «  la  diminution 
des  tissus  pathologiques,  traités  par  la  galvano-caustique  chi- 
mique, n'est  pas  proportionnée  à  la  destruction  matérielle  opé- 
rée; qu'elle  est  toujours  plus  grande  et  continue  encore  quelque 
temps  après  la  chute  des  eschares.  » 

UyadonCj  en  dehors  de  Tôlectrolyse,  tme  force  spéciale 


(1)  Onimua  et  Legros.  Comptes-rendus  de  la  Société  de  biologie,  (In  Gaz» 
méd.,  1868.) 

(2)  Ciniselli.  D^  la  résolution  des  tumeurs  pnr  t action  électro<him\que  des 
courants  continus.  (In  Bulletin  de  la  Soc,  de  chir,,  pour  1869,  2*  Bérie,  t.  X, 
p.  106.) 

Dans  la  séance  du  21  janvier  1879  de  l'Académie  de  médecine,  M.  le 
D'  Bucquoy  a  présenté  un  travail  fort  intéressant  sur  un  cas  d'anëvrysme  de 
l*aorte  ascendante  tndté  avec  succès  par  la  méthode  électroly tique.  Les  résultats 
du  trûtemeot  ont  été  fort  hettr-eoz  ;  mais  il  8*agit  encore  là  de  la  métboda  de 
OiniMUl  •!  d«  réUctIolyM. 
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produite  par  les  courants  continus  et  modifiant  profondément 
la  nutrition  des  tissus  morbides,  c'est  à  cette  force  que  j'eus 
recours. 

Les  premiers  essais  que  je  tentai,  il  y  a  environ  deux  ans, 
furent  suivis  de  résultats  tellement  inespérés,  que  je  conti» 
nuai  avec  ardeur  à  employer  un  mode  si  efficace  de  traitement 
dont  je  me  suis  efforcé  de  faire  une  méthode. 

Pendant  cette  période  de  deux  années,  consacrée  à  ces  re^ 
cherches  spéciales,  j*ai  eu  à  traiter  douze  cas  de  fibro^myomes 
utérins,  dont  quatre  sous-péritonéaux,  cinq  interstitiels  et  trois 
sous-muqueux.  J'ai  pu,  en  outre^  appliquer  ce  traitement  à  un 
fibrome  de  la  cuisse. 

Sur  ces  treize  cas,  j*ai  obtenu  quatre  guérisons  complètes^ 
absolues',  quatre  améliorations  très-notables;  j'ai  enfin  échoué 
dans  cinq  cas. 

Je  dirai  plus  loin  dans  quelles  conditions  ces  cas  se  sont  pré^ 
sentes,  et  je  rapporterai  in-extenso  les  principales  observations 
dont  je  tâcherai  de  déduire  certaines  règles  pratiques.  Je  don« 
nerai,  en  outre^  les  détails  les  plus  précis  sur  les  appareils  dont 
je  me  suis  servi  et  sur  la  façon  dont  j'ai  opéré. 

Les  résultats  que  j'ai  obtenus  me  paraissent  tellement  encou- 
rageants que  je  tiens  à  mettre  mes  confrères  à  môme  de  tenter, 
le  cas  échéant,  la  même  médication.  J'aurai  donc  soin  de  d6*> 
terminer,  avec  la  plus  grande  précision  possible,  ses  indications 
et  ses  contre-indications. 

Je  n'ai  pas  la  prétention  de  me  déclarer  l'inventeur  du  mode 
de  traitement  que  je  préconise.  Il  était,  depuis  plusieurs  années, 
depuis  les  travaux  d'Onimus,  Legros,  Ciniselli,  Chéron, 
Tripier,  etc.,  un  peu  dans  Tair  (si  je  puis  me  servir  de  cette 
expression),  et  la  plupart  des  médecins  s'occupant  d'électricité 
l'ont  employé,  ou  bien  ont  dû  l'employer. 

Ce  que  je  puis  dire,  c*est  que  je  suis  entré  dans  cette  voie 
sans  idée  préconçue,  sans  aucune  notion  des  procédés 
adoptés  ou  des  résultats  obtenus  par  d'autres  expérimen<- 
tatetirs.  Mes  recherches  sont  toutes  personnelles  et  ce  n'est 
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qu'après  de  longs  essais  que  je  suis  arrivé  à  pouvoir  formuler 
les  conclusions  par  lesquelles  je  terminerai  ce  mémoire. 

Ce  que  je  tiens  à  bien  établir /dès  le  début;  c'est  que  je  n*ai  pas 
j  employé  rélectrolyse,  j'ai  fait,  au  contraire,  ainsi  qu'on  le  verra 

plus  loin,  tous  mes  efforts  pour  éviter  Taction  chimique  des 
courants  continus. 

Pour  désigner  la  force  spéciale,  empruntée  à  des  courants, 
quej*ai  utilisée  dans  le  traitement  des  fibro-myômes,  je  me 
suis  servi  des  mots  fictton  électro-atrophique ,  c'est  en  effet, 
je  crois,  en  produisant  par  l'électricité,  la  dénutrition  des  tu- 
meurs, leur  atrophie,  que  j'ai  provoqué  leur  disparition. 

Dans  les  quelques  cas  bien  rares,  relatés  par  les  auteurs,  où 
les  courants  continus  ont  été  employés  dans  le  traitement  de 
tumeurs  diverses  (cas  que  je  relaterai  plus  loin),  on  a  presque 
toujours  confondu  l'électrolyse  avec  cette  action  spéciale  de 
l'électricité,  à  laquelle  je  donne  le  nom  d'électro-atrophique. 

Afin  de  donner  au  lecteur  une  idée  complète  de  cette  ques* 
tion  que  je  considère  comme  présentant  un  véritable  intérêt, 
je  diviserai  mon  travail  en  six  parties  : 

1^  Historique. 

2"  Ânatomie  pathologique. 

3^  De  quelques  modes  récents  de  traitements  médicaux  ap- 
posés aux  fibres  myômes  utérins. 

4*  De  leur  traitement  par  l'action  électro-atrophique  des 
courants  continus. 

Choix  d'un  appareil.  Façon  d'opérer. 

5»  Observations. 

&^  Conclusions. 


HISTORIQUE 

Je  n'ai  guère  trouvé  d'indications  précises  sur  l'emploi 
des  courants  continus  dans  le  traitement  des  tumeurs  fibreu- 
ses utérines.  On  verra  cependant  que  quelques  essais  ont 
été  tentés  aux  Etats-Unis  dans  ces  dernières  années,  mais  c'est 
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surtout  avec  la  prétention  d*eu  appeler  aux  effets  chimiques  du 
galvanisme;  c'est  en  employant  Télectrolyse  comme  Tavait  fait 
le  D^  Giniselli  pour  d*autres  tumeurs,  que  ces  diverses  tentati- 
ves ont  été  faites, 

C'est  Cutler  (1)  qui,  le  premier^  entreprit  en  1871,  l'électro- 
lyse  d'un  fibrome  utérin.  En  1873,  le  D*"  Brown  (2)  publiait  un 
second  cas  analogue. 

En  1874,  le  D'  Kimbal  (3),  sous  l'inspiration  de  Cutler,  pu- 
bliait quatre  cas  nouveaux ,  enfin,  en  1676,  leD^Thomas,  dans 
une  communication  à  la  Société  de  gynécologie  de  New- York, 
appuyait  de  son  autorité  et  dé  son  expérience  ce  mode  de  trai- 
tement. 

C'est  le  D*  Semeleder  (4)  qui  nous  fournit,  le  premier,  quel- 
ques détails  précis  sur  la  façon  dont  il  a  opéré.  Ce  praticien, 
établi  à  New-York,  a  suivi  les  expériences  de  Cutler;  il  s*en 
montre  fort  enthousiaste.  Voici,  selon  lui,  comment  on  a  pro- 
cédé :  Cutler  s'est  servi  de  10  à  12  éléments  d'une  pile  de  Cal* 
land  (zinc  et  cuivre)  ou  d'une  pile  de  Leïser  (zinc  et  charbon) 
et  il  a  pénétré  dans  la  tumeur  à  travers  les  parois  abdominales 
à  Taido  de  longues  aiguilles  à  acupuncture,  à  une  profondeur 
de  3  à  4  pouces. 

Les  malades  ont  été  anesthésiées,  car  l'opération  est  fort  dou« 
loureuse. 

Ce  mode  de  traitement  fut  mis  en  œuvre  dans  36  cas,  avec 
des  résultats  fort  divers  :  le  but  principal  que  se  proposait  Cu- 
tler, d'enrayer  la  marche  progressive  de  la  tumeur,  fut  plus  ou 
moins  atteint  dans  quelques  cas,  complètement  manqué  dans 
d'autres. 

Le  nombre  des  séances  variait  de  1  à  20;  leur  durée  était  de 
une  à  quinze  minutes;  enfin  elles  étaient  répétées  tous  les  jours 


(i)  Cutler.  Association  médicale  américaine  (Congrès  de  Cliicago). 

(2)  Brown.  Med.  and  surgical  report,  Phidelphie^  1873. 

(3)  Kimbal.  Boston  med.  and  surg ,  journal^  1874,  u9  5. 

(4)  D'  Semeleder.  Elecktrolytische  Behandlung  der  Gebârmutter  fibroïde, 
Wiefmer  Medizinische  Presse,  1876,  n**  50  et  52. 
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ou  à  des  intervalles  qui  pouvaient  être  d'une  semaine  ou  même 
de  plus  d'un  mois. 

Dans  23  cas,  il  y  eui  diminution  ou  arrêt  de  la  tumeur;  dans 
deux  cas,  on  reconnut,  plus  tard,  qu'on  avait  eu  affaire  à  des 
tumeurs  malignes.  Dans  trois  cas,  il  y  eat  disparition  complète 
de  la  tumeur;  enfln,  dans  quatre  cas,  la  mort  survint  pendant 
le  cours  du  traitement,  et  elle  fut  causée,  deux  fois,  par  la  pé- 
ritonite. 

Plus  récemment,  en  1877,  un  médecin  italien,  le  D'Om- 
boni(l),  paraît  avoir  obtenu  quelques  bons  effets  du  mode  de 
traitement  préconisé  par  Gutler,  qu*il  a  pratiqué  sans  modifica- 
tions. 

Mais  est-ce  bien  à  l'action  électro-chimique,  à  Télectrolyse, 
c'est-à-dire  à  la  désorganisation  mécanique  des  tissus  par  l'hy- 
drogène naissant  et  pas  les  alcalis,  qu'il  convient  d'attribuer  les 
résultats  obtenus  par  Gutler  et  par  ses  imitateurs. 

N'est-ce  pas  plutôt,  comme  je  l'ai  pensé,  et  comme  j'espère  le 
démontrer  plus  loin,  &la  dénutrition  produite  par  l'action  phy* 
Biologique  du  courant  continu  sur  la  vascularisation  des  parties 
soumises  à  ce  courant,  que  sont  dus  ces  résultats?  N'est-ce  pas, 
en  un  mot,  l'action  électro-atrophique  qui  prédomine? 

Gutler  et  les  auteurs  qui  ont  suivi  ses  traces  n'auraient-ils 
pas  produit  les  mêmes  effets  sans  le  secours  de  ces  aiguilles  à 
acupuncture,  dont  le  moindre  défaut  est  la  douleur  qu'elles  dé- 
terminent? N'est-ce  pas  à  cet  appareil  vraiment  barbare  qu'on 
peut  attribuer  ces  deux  cas  de  péritonite  mortelle? 

En  janvier  1878,  un  médecin  américain,  le  D<^  Everret  (2), 
sans  se  rendre,  sans  doute,  compte,  mieux  que  ses  devanciers, 
du  sens  précis  du  mot  électrolyse^  a  eu  recours,  dit-il,  à  cette 
action  spéciale  des  courants  continus  pour  le  traitement  des  tu- 
meurs fibreuses  de  l'utérus. 


(1)  Omboni.  ConinbuzUme  aha  cura  dei  tumori  colla  electrolysi,  Gazx.  med» 
itai.,  1877,  no  48. 

(2)  Bverret.  Amencan  obstétrical Jaumalp  jaoYler  1878.  Aoalyse  de  D'  0fo»8. 
Gazm  obstétricale,  1878,  n«  11. 
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J*avou6  n'avoir  pas  parfaitement  compris  sa  façon  de  procé-- 
der.  Yoici^  dans  tous  les  cas,  comment  il  employa  les  courants 
continus.  L'électrode  négative,  consistant  dans  un  disque  de 
cuivre,  recouvert  d'une  enveloppe  humide,  fut  placée  à  l'arti- 
culation sacro-lombaire,  et,  comme  électrode  positive,  le 
D**  Everret  se  servit  de  sa  main,  saisissant  le  fond  de  la  matrice 
et  la  pressant  en  arrière  et  en  bas  :  il  fit  alors  passer  le  courant 
d'une  double  pile  de  Smée. 

,Le  lecteur  comprendra  qu*il  ne  peut  être  question,  dans  ces 
cas,  de  la  méthode  do  Gutler.  Dans  une  de  ses  observations,  ce- 
pendant, l'auteur  dit  avoir  enfoncé,  à  travers  la  paroi  vaginale, 
une  longue  aiguillé  mise  en  communication  avec  un  des  pôles  : 
il  s'agissait  d'une  tumeur  fibreuse  sous-muqueuse,  occupant  la 
paroi  antérieure  du  vagin. 

Dans  les  neuf  observations  du  D'  Everret,  il  s'agit  toujours 
de  polypes  fibreux  que  l'électrisation  fit  diminuer  de  volume  ; 
quand  ce  résultat  était  atteint,  ce  chirurgien  saisissait  la  tumeur 
avec  une  forte  pince,  tordait  son  pédicule,  et  il  l'extirpait. 

Ce  n'est  donc  pas  à  un  emploi  méthodique  des  courants  con-^ 
tinus  que  nous  avons  affaire.  J'ajouterai  que  la  plupart  des 
malades  du  D**  Everret  étaient  soumises  antérieurement  à  des 
injections  d'ergotine  qui  étaient  continuées,  dans  presque  tous 
les  cas,  concurremment  avec  les  courants  électriques.  C'est 
pourtant  en  présence  des  inconvénients  de  Tergotine  que  ce 
médecin  eut  recours  à  cette  application  (un  peu  fantaisiste,  on 
Ta  vouera)  de  Pélectricitë. 

Je  dois  reproduire  les  conclusions  formulées  par  le  D'  Ever- 
ret, sauf  à  les  discuter  plus  tard.  Ces  conclusions,  qui  renfer- 
ment, à  mon  sens,  des  vérités  et  des  erreurs,  sont  les  suivantes  : 

l^  Le  courant  faradique  (i),  s'il  est  employé  judicieusement, 
produit  des  contractions  utérines  de  la  même  façon  que  les 
préparations  d'ergot  de  seigle. 


(1  )  L»  mot  faradique  ne  peut,  en  aucune  façon,  s'appliquer  dans  ce  cas,  puis- 
qu'il désigue  exclusivement  les  courants  induits,  découverts  par  Faraday,  en 
1832. 
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2®  Il  est  plus  facile  à  régler,  peut  être  commence  ou  arrôté  au 
moment  voulu  et  la  dose  peut  ainsi  être  plus  nettement  propor- 
tionnée. 

3®  Il  ne  cause  aucun  trouble  de  la  nutrition  et  des  sécrétions 
et  n'a  pas  d'action  sur  la  digestion. 

4®  Il  ne  produit  pas  de  douleur  dans  les  organes  éloignés  et 
n'est  pas  suivi  de  troubles  nerveux. 

5^  Il  ne  cause  ni  inflammation  ni  lésion  locale. 

La  conviction  qui  naît  de  la  lecture  du  travail  du  D' Everret, 
conviction  qui  sera,  sans  doute,  partagée  par  le  lecteur,  c'est 
qu'il  ne  s'agissait  pas,  dans  les  observations  qu'il  a  rapportées, 
d'électrolyse,  dans  le  sens  que  nous  donnons  à  ce  mot.  Je  suis 
bien  persuadé  aussi  que  les  succès  obtenus  par  Cutler  et  Kim- 
bal  ne  doivent,  pas  plus  que  ceux  d  Everret,  être  attribués  à 
l'action  électroiy tique,  telle  que  la  comprenaient  Matteuci, 
Reimak,  Ciniselli  et  Nélaton.  Je  crois  que  les  divers  auteurs, 
que  j'ai  cités  plus  haut,  ont  utilisé  l'action  intime  de  l'électricité 
sur  la  nutrition  du  tissu  des  tumeurs  fibreuses;  en  un  mot,  ils 
ont  employé  l'ciction  électro-atropbique  des  covu*ants  continus. 
Il  est  vrai  d'ajouter  qu*ils  en  ont  usé  comme  M.  Jourdain  usait 
de  la  prose  ! 

Je  n'ai  trouvé,  dans  les  traités  didactiques  et  dans  les  recueils 
périodiques  spéciaux  de  ces  dernières  années,  aucune  autre 
trace  de  l'emploi  des  courants  continus  dans  le  traitement  des 
tumeurs  fibreuses  utérines.  Quelques  auteurs  seulement  men- 
tionnent ses  bons  effets  dans  les  cas  d'hémorrhagie,  d'inertie  ou 
d'hypertrophie  totale  de  la  matrice,  mais  rien  de  plus. 

On  voit,  d'après  tout  ce  qui  précède,  que  le  sujet  de  ce  mé- 
moire, s'il  a  été  travaillé  (Je  devrais  dire  ébauché)  à  l'étranger, 
est  absolument  neuf  en  France.  J'ai  fait,  ainsi  que  je  l'ai  dit, 
tous  mes  efforts,  depuis  deux  ans,  pour  élucider  les  diverses 
questions  qui  s'y  rattachent,  et  pour  élever  le  mode  de  traite- 
ment à  la  hauteur  d'une  méthode.  Le  lecteur  sera  juge  des  ré- 
sultats que  j'ai  obtenus. 

{A  stupre.) 
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CORRESPONDANCE. 


RELATION    d'un    CAS    D'INVERSION    COMPLÈTE    DE    L'UTÉRUS 
ET  DES  TROUBLES  FONCTIONNELS  QUI  S'EN  SUIVIRENT. 

A  M.  le  D'  Gallard,  médecin  de  VMpital  de  la  Pitié, 

Bien  cher  con&ère  et  ami. 

Vous  qui,  dans  vos  savantes  et  intéressantes  leçons  à  la 
Pitié,  avez  si  bien  décrit  les  états  physiologiques  et  pathologi- 
ques de  Tutérus  et  de  ses  fonctions,  en  tenant  votre  auditoire 
sous  le  charme  de  votre  parole  facile  et  élégante ,  permettez  à 
un  vieux  praticien  de  province,  je  dirai  mieux  à  un  médecin 
de  campagne,  de  vous  exposer  un  fait  qu'il  a  eu  à  observer 
dans  sa  carrière  médicale,  sur  un  cas  d'inversion  complète  de 
Tutérus,  des  plus  graves,  lequel  après  avoir  tenu  la  malade 
dans  le  plus  grand  danger,  a  aboli  la  menstruation,  sans  porter 
atteinte  aux  fonctions  de  la  conception. 

Ce  fait  que  j'ai  eu  à  observer  il  y  a  plus  de  quinze  ans  déjà, 
comme  inversion  de  Tutérus,  n'a  peut-être  rien  d'extraordi- 
naire, mais  ce  qui  est  plus  rare,  c'est  je  crois  la  disparition  de 
la  menstruation,  laissant  intact  l'acle  de  la  conception.  Ce 
fait,  je  le  retrouve  en  compulsant  mes  notes,  et  comme  je  le 
crois  digne  de  vous  intéresser,  je  vous  l'adresse,  afin  que  vous 
en  fassiez  tel  usage  que  vous  voudrez. 

Un  jour,  ou  plutôt  la  nuit,  car  il  était  deux  heures  du  matin, 
je  fus  éveillé  pour  aller  à  la  campagne,  secourir  et  délivrer  une 
jeime  femme  qui  venait  d'accoucher;  la  délivrance  n'avait  pu 
se  faire,  et  elle  succombait,  disait-on,  à  une  hémorrhagie  fou- 
droyante. En  effet,  après  une  pérégrination  nocturne  dans  des 
chemins  de  traverses  comme  on  n'en  trouve  heureusement 
plus  aujourd'hui  et  sans  clair  de  lune,  j'arrivai,  non  sans  peine, 
auprès  d'une  jeune  femme  de  21  ans,  primipai*e,  qu'une  ma- 

Ann.  gyn.,  vol.  XI.  9 
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trône  de  village,  désignée  dans  le  pays  sous  le  nom  de  grand* 
mère^  venait  d'accoucher;  Tenfant  était  vivant,  très-fort,  mais 
le  placenta  gui  était  adhérent  avait  été  tiraillé,  tant  et  si  bien 
qu'il  était  sorti,  il  est  vrai,  mais  avec  l'utérus  retourné  comme 
un  gant;  et  tous  les  deux  gisaient  dans  ime  nappe  de  sang 
entre  les  jamhes  de  la  jeime  femme,  exsangue,  inanimée  et 
tombée  en  syncope. 

Après  m'étre  assuré  que  la  jeune  femme  vivait  encore,  et 
après  l'avoir  aspergée  d'eau  froide,  je  relevai  doucement  le 
bassin  afin  de  placer  le  corps  et  la  tête  dans  une  position  dé- 
chve,  et  lentement,  en  m'aidant  des  ongles,  je  détachai  1er  pla- 
centa du  fond  de  l'utérus.  Ce  ne  fut  pas  sans  peine  et  sans  un 
temps  qui  me  parut  relativement  très-long.  Le  placenta  une 
fois  séparé,  je  songeai  aussitôt  à  remettre  l'utérus  dans  son 
état  normal  ;  cela  me  fut  facile,  car  ni  le  col,  ni  le  corps  de 
l'utérus  n'étaient  contractés,  avec  les  doigts  d'abord  et  le  poing 
ensuite,  je  réduisis  le  fond  de  l'utérus  et  le  remis  en  place. 

Cette  opération  terminée,  je  revins  à  la  jeune  fenune,  dont 
la  syncope  semblait  devoir  se  prolonger  d'une  façon  inquié- 
tante, je  l'aspergeai  de  nouveau  d'eau  froide  et  versai  dans  la 
bouche  quelques  gouttes  de  jus  de  citron  mélangé  à  parties 
égales  de  vin  pur.  Â  peine  quelques  gouttes  de  ce  liquide  fu- 
rent-elles dans  sa  bouche  et  sur  ses  lèvres  qu'on  vit  la  vie 
revenir  en  elle. 

Je  ne  me  retirai  que  lorsque  la  malade  fût  complètement 
revenue  à  elle,  lavée,  changée  de  linge  et  remise  dans  un  autre 
lit;  je  prescrivis  simplement  une  limonade  vineuse  très-forte 
au  citron  et  au  vin,  du  bouillon  et  le  repos.  Le  pouls,  que  je  ne 
pouvais  ni  sentir,  ni  compter,  s'était  relevé,  et  la  malade  avait 
pu  répondre  à  quelques  questions  que  je  lui  posai. 

Le  lendemain,  à  ma  seconde  visite,  je  constatai  avec  plaisir 
que  Thémorrhagie  ne  s'était  pas  renouvelée  et  que  l'état  géné- 
ral était  aussi  satisfaisant  que  possible;  cependant,  la  malade 
se  plaignait  du  ventre  et  des  reins,  elle  était  brisée,  disait-elle. 
La  peau  était  chaude,  marquait  38  degrés,  et  le  pouls  86  pul- 
sations; la  malade  était  altérée  et  Futérus,  sans  être  globuleux» 
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semblait  cependant  contracté  et  revenir  sur  lui-même.  Tout  en 
craignant  de  voir  apparaître  un  état  fébrile  grave,  je  crus  ne 
devoir  rien  changer  aux  prescriptions  de  la  veille  et  je  partis, 
promettant  de  revenir  le  lendemain. 

Mais  j'étais  à  peine  à  moitié  chemin  que  l'on  courait  après 
moi,  me  priant  de  tourner  bride  et  de  revenir  en  toute  hâte 
près  de  la  malade  reprise  d'hémorrhagie.  Je  retournai  sur  mes 
pas  et  vis  qu*eu  effet  une. quantité  notable  de  sang  s'était 
écoulé^  et  que  la  malade  était  encore  retombée  en  syncope; 
après  avoir  retiré  des  caillots  sanguins,  je  fis  une  compression 
sur  Taorte  descendante,  et  après  une  demi-heure  l'hémorrhagie 
était  arrêtée  et  la  malade  avait  repris  connaissance,  grâce  au 
jus  de  citron  vineux  que  je  lui  fis  prendre. 

Pour  éviter  le  retour  de  semblables  accidents,  je  prescrivis 
ou  plutôt  je  fis  prendre  une  potion  contenant  de  Tergotine, 
dont  par  précaution  je  m'étais  muni.  Mais  hélas  I  je  n'étais  pas 
au  bout,  car  l'hémorrhagie  arrêtée  et  prévenue,  j'eus  à  com- 
battre quelques  jours  après  une  métro-péritonite  assez  aiguë 
avec  fièvre  puerpérale  et  accès  pernicieux,  car  j'ai  omis  de  dire 
que  nous  étions  au  mois  de  septembre,  époque  à  laquelle  ces 
complications  sont  assez  fréquentes.  Je  pus  heureusement  en- 
rayer, pour  ne  pas  dire  juguler,  la  gravité  de  ces  symptômes, 
grâce  d'une  part  au  coUodion  huileux  dont  je  fis  une  large 
cuirasse  sur  tout  le  ventre,  et  grâce  surtout  à  la  quinine  admi- 
nistrée à  hautes  doses*  Vous,  mon  cher  ami,  qui  savez  quelles 
sont  les  influences  telluriques  qui  pèsent  sur  la  contrée  que  je 
parcours  chaque  jour,  vous  ne  serez  nullement  étonné  de  ce 
que  j'avance,  car  vous  savez  que  c'est  surtout  dans  les  affec- 
tions traumatiques,  que  les  conditions  telluriques  se  font  le 
plus  gravement  sentir;  et  certes,  je  me  trouvais  en  face  d'un 
traumatisme  de  l'utérus  des  plus  accentués  :  un  utérus  inversé 
gisant  à  Tair  depuis  plus  de  quatre  heures  sur  un  drap,  et 
ayant  subi  des  manipulations  brutales.  Certes,  en  voilà  assez 
pour  faire  comprendre  toutes  les  complications  qui  furent  la 
suite  de  cette  inversion  dans  de  telles  conditions. 
Dieu  merci,  la  quinine,  aidée  pendant  longtemps  des  pré* 
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parations  de  fer  et  de  quinquina,  triompha  de  cette  pre- 
mière et  terrible  complication;  je  dis  première,  et  non  sans 
raison,  car  ce  traumatisme  utérin  avait  été  trop  violent  pour 
qu'on  pût  espérer  que  cette  pauvre  jeune  femme  pût  en  ôtre 
quitte  pour  ces  troubles  morbides,  quelque  terribles  qu'ils  fus- 
sent déjà.  Vous  n'avez  pas  oublié  que  les  hémorrhagies  suc- 
cessives qui  avaient  suivi  Tinversion  avaient  laissé  cette  jeune 
femme  dans  un  état  complètement  exangue,  et  qu*alors  il  était 
presque  inévitable;  que  même  après  avoir  conjuré  ces  graves 
accidents,  elle  put  éviter  ces  autres  troubles  morbides  résultant 
d'une  anémie  profonde.  Aussi,  eus-je  à  combattre  à  la  fois 
avec  le  retour  des  accès  pernicieux,  qui  me  faisaient  craindre 
à  chaque  instant  une  résorption  purulente,  non-seulement  une 
phlébite  utérine,  mais  une  apgioleucite  compliquée  d'une  leu- 
cocythémie  des  plus  profondes. 

Un  danger  était-il  conjuré  qu'un  autre  apparaissait  avec 
une  complication  nouvelle,  diarrhée,  lientérie,  entérite,  œdème, 
broncho-pneumonie  par  hypostase,  etc.  EnQn,  pendant  quatre 
mois  entiers,  cette  malheureuse  jeune  lemnie  eut  à  essuyer 
une  infinité  de  phases  morbides  des  plus  graves. 

N'eût  été  sa  bonne  constitution  et  les  conditions  de  salubrité 
qu'on  ne  trouve  qu'à  la  campagae,  qu'elle  eût  succombé*  bien 
des  fois.  Dans  vos  hôpitaux  de  Paris,  et  même  à  Paris  dans 
les  quartiers  les  mieux  aérés,  la  mort  eût  été  le  dénouement  le 
plus  certain.  Dans  ma  vie  médicale,  j'ai  peu  vu  de  suites  de 
couches  ayant  fourni  une  série  de  complications  aussi  multi- 
pliées et  aussi  graves.  S'il  en  était  besoin,  cette  observation 
Tiendrait  à  l'appui  de  tout  ce  qui  a  été  dit  sur  la  différence 
de  mortalité  qui  existe  entre  les  villes  et  les  campagnes  après 
les  accouchements,  dans  toutes  les  affections  traumatiques  et 
dans  les  opérations  qu'elles  nécessitent.  Que  de  manœuvres 
opératoires,  que  d'opérations  faites  en  dehors  des  règles  de  la 
chirurgie  qui  inévitablement  se  fussent  terminées  par  la  mort, 
et  que  j'ai  vues  réussir,  par  cette  seule  raison,  que  les  malades 
étaient  pour  ainsi  dire  plongés  dans  un  air  pur. 

Mes  notes,  sur  cette  observation,  sont  si  complètes  et  mes 
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souvenirs  encore  si  précis  que  je  pourrais,  si  cela  devait  vous 
être  de  quelque  utilité,  vous  donner  jour  par  jour  les  détails 
de  cette  longue  observation;  car  il  n'a  pas  fallu  moins  de  dix 
mois  pour  conduire  cette  jeune  femme  à  une  guérison  com- 
plète, et  encore  je  ne  compte  pas  Tétat  de  faiblesse  et  Tanémie 
qui  suivirent  la  convalescence,  ce  qui  avec  la  maladie  dura 
dix-huit  mois. 

Mais  je  reviens  au  fait  principal  qui  ressort  de  cette  obser- 
vation et  qui  me  semble,  en  résumé,  renfermer  tout  l'intérêt 
que  j'y  ai  trouvé  et  que  vous  y  trouverez  vous-même,  je  l'es- 
père, du  moins  c'est  le  motif  qui  m'a  fait  vous  l'adresser. 

Pendant  tout  le  temps  que  dura  la  convalescence,  la  jeune 
femme,  bien  entendu,  ne  fut  pas  menstruée;  jusque  là  rien 
d'extraordinaire  ni  d'anormal,  parce  que  Taménorrhée  est  le 
plus  souvent  la  conséquence  de  Tanémie.  Mais  lorsque  cette 
jeune  femme  fut  revenue  à  la  santé,  que  le  sang  fut  redevenu 
riche  et  aussi  abondant  que  le  comporte  la  santé  parfaite,  la 
menstruation  ne  se  ât  pas  davantage. 

Deux  ans  et  demi  s'étaient  déjà  écoulés  depuis  ce  terrible 
accouchement  et  les  accidents  qui  s'en  suivirent,  que  cette 
jeune  femme  devint  enceinte,  sans  avoir  vu  ses  règles  repa^- 
raître.  Ce  second  accouchement  fût  plus  heureux  que  le  pre- 
mier, l'enfant  vint  au  monde  viable  et  assez  fort;  il  fut  nourri 
par  sa  mère,  mais  pendant  comme  après  l'allaitement  les  men- 
strues ne  revinrent  pas;  et,  ce  second  enfant  avait  déjà  seize 
mois  que  cette  femme  devint  enceinte  pour  la  troisième  fois. 

Le  troisième  accouchement  fut  aussi  heureux  que  le  second, 
l'enfant  fut  nourri,  puis  sevré,  et  toujours  les  règles  ne  repa- 
rurent pas. 

Enfin,  voilà  quinze  ans  que  ces  faits  se  sont  passés,  et  cette 
femme,  qui  n'a  aujourd'hui  que  31  ans,  n'a  jamais  revu  ses 
règles,  bien  qu'un  quatrième  enfant  ait  été  mis  au  monde  il  y 
a  six  ans. 

Comment,  mon  cher  ami,  faire  concorder  ces  fonctions  phy- 
siologiques de  l'utérus,  dont  une  partie  a  été  interrompue  pour 
toujours,  tandis  que  l'autre  est  restée  en  activité? 
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Qu*est  devenue  dès  lors,  chez  cette  femme,  cette  fonction  de 
la  menstruation  dont  le  but  est  d'aider  et  de  participer  au  phé- 
nomène de  Tovulation,  sans  lequel  la  fécondation  et  la  concep- 
tion ne  sauraient  se  faire? 

Yoilà  ce  que  je  me  suis  souvent  demandé  en  présence  de  ce 
cas  si  remarquable,  dans  lequel  la  conception  a  eu  lieu  sans  le 
secoiirs  de  la  menstruation. 

Quels  désordres  se  sont  donc  produits  chez  cette  femme,  à 
l'époque  de  l'inversion  de  l'utérus  pour  détruire  et  faire  dispa- 
raître à  tout  jamais  cette  fonction,  que  jusqu'à  présent  on  a 
regardé,  non  sans  raison,  comme  des  plus  importantes  pour  ne 
pas  dire  indispensable  à  la  fécondation  et  à  la  conception? 

Pour  expliquer  ce  fait,  on  peut  donner  à  l'hypothèse  une 
carrière  illimitée,  car  la  malade  ayant  eu  le  bonheur  de  sur- 
vivre à  tous  ces  accidents,  et  par  conséquent  l'examen  des 
pièces  pathologiques  n'ayant  pu  être  fait,  il  reste  à  la  physio- 
logie à  donner  l'explication  des  fonctions  qui  ont  subsisté. 
L'appareil  ovarien  est  resté  intact  et  a  pu  accomplir  les  fonc- 
tions qui  lui  sont  dévolues,  voilà  ce  qui  ressort  de  ce  fait, 
puisque  trois  grossesses  normales  se  sont  produites  ;  mais  du 
côté  de  la  membrane  muqueuse  utérine  et  du  tissu  érectile  et 
spongieux  du  corps  de  l'utérus,  que  s'est-il  passé?  Yoilà  ce 
qui  reste  à  indiquer  et  ce  que  je  ne  puis  dire,  attendu  qu'au 
moment  où  je  suis  arrive  et  où  j'ai  réduit  Tinversion  ma  cu- 
riosité était  attirée  vers  un  point  plus  important. 

Là,  je  m'arrête,  me  bornant  à  vous  transcrire  le  fait  tel  que 
j'ai  eu  à  l'observer,  à  vous  de  m'en  trouver  l'interprétation. 
J'ai  cherché  dans  ma  bibliothèque  si  je  ne  pouvais  découvrir 
une  ou  plusieurs  observations  analogues,  chez  les  auteurs  qui 
se  sont  occupés  de  gynécologie,  et  j'avoue  n'avoir  rien  rencon- 
tré; vous  qui  êtes  un  érudit  et  un  bibliophile,  peut-être  serez- 
vous  plus  heureux  que  moi.  et  alors  vous  me  ferez  plaisir  en 
me  l'indiquant. 

Ce'  que  je  voudrais  savoir,  c'est  ce  qu'est  devenu,  dans  ce 
cas,  cette  loi  de  concordance  et  de  subordination  établie  entre 

e  flux  menstruel  et  le  travail  vésiculaire  des  ovaires?  Que  la 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES.  135 

menstruation  soit  précoce  ou  tardive,  nous  savons  que  cette 
fonction  a  toujours  coïncidé  avec  la  possibilité  de  la  féconda- 
tion. On  sait  que  des  jeunes  filles,  des  enfants,  ainsi  que  de 
très-vieilles  femmes,  chez  lesquelles  celte  fonction  de  Tutérus 
existait,  et  qui  jeunes  comme  très-vieilles  ont  pu  concevoir; 
on  sait  aussi  que  toutes  filles  et  femmes  auxquelles  on  a  enlevé 
les  ovaires  avant  d'être  menstruées,  et  par  conséquent  que 
toutes  femmes  chez  lesquelles  cette  fonction  était  abolie  ne 
peuvent  pins  concevoir;  voilà  ce  que  l'on  sait  et  ce  que  je  sa- 
vais aussi,  mais  je  n'avais  pas  encore  rencontré  de  cas  sem- 
blable à  celui  que  je  vous  signale. 

Je  serai  bien  heureux  si  cette  observation  a  pu  vous  inté- 
resser, et  je  profite  de  cette  occasion,  bien  cher  confrère  et 
ami,  pour  vous  renouveler  l'expression  de  mes  sentiments 
afiectueux  et  dévoués. 

D' Edouard  Burdel,  de  Vierzon. 

Membre  correspondant  de  T Académie  de  médecine. 
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ACADEMIE  DE   MEDECINE. 

Fibro-infome  dé  rutéms.—  M.  le  D'  Mordrbt  (dn  Mans)  présente 
à  rAoadêmie  une  tamear  troavêe  sur  une  fille  de  78  ans,  morte  le 
1«  Janvier.  Cette  tumeur  est  ovoïde,  presque  de  la  grosseur  d'une 
tête  de  fœtus  à  terme.  G*est  probablement  un  fibro-myome  qui  s'est 
développé  dans  le  corps  de  l'utérus.  Le  col  est  resté  sain  ainsi  que 
les  annexes,  ovaires,  trompes,  oviductes,  ligaments. 

La  présence  de  cette  tumeur  ne  s'est  accusée  pendant  la  vie  par 
aucun  symptôme  morbide. 

L'extérieur  de  cette  tumeur  est  une  coque  osseuse  complète,  très- 
homogène,  qui  a  de  S  à  4  millimètres  d'épaisseur  selon  les  points 
observés.  Cette  coque  est  si  résistante  que  le  couteau  ne  Tentame  que 
difficilement  ;  il  faut  la  scier.  A  l'intérieur  on  reconnaît  aisément  des 
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fibrea  charnues  très-compactes,  très-denses,  et  dont  la  couleur  brune 
tient  au  sang  qu^elles  contiennent.  Cette  couleur  devient  d'un  noir 
foncé  à  la  surface  au-dessous  de  la  coque  osseuse  qui  adhère  forte«- 
ment  &  la  masse  charnue.  La  cavitô  utérine  a  disparu,  ou  du  moins 
on  n'en  trouve  que  des  vestiges. 

Le  grand  diamètre  de  Tovoïde,  mesuré  sur  le  plan  de  section  de  la 
scie,  est  de  H  centimètres.  Celui  qui  le  croise  dans  le  même  plan 
est  de  8  centimètres.  Le  petit  pourtour  de  Tovoîde  est  de  30  centi- 
mètres. 

Une  parcelle  de  la  coque  examinée  au  microscope  ne  contenait  qne 
du  tissu  lamelleux  compacte. 

On  reconnaît  aussi  facilement  sous  le  microscope  la  nature  muscu- 
laire de  la  masse  de  la  tumeur;  seulement  les  ûbres  sont  fort  colo- 
rées, parce  qu'elles  sont  noyées  dans  un  réseau  de  vaisseaux  très- 
riches,  et  qu*il  semble  môme  y  avoir  du  sang  épanché  dans  leurs 
interstices. 

Question  des  toon.  Placement  des  enfants  abandonnés.  -—  M.  Bbr-- 
OBBON  présente  à  l'Académie,  au  nom  de  M.  le  D'  Doche,  un  travail 
sur  la  question  des  tours  pour  les  enfants  abandonnés:  question  déli- 
cate entre  toutes,  bien  difficile  à  résoudre,  car  elle  divise  les  meil- 
leurs esprits,  et  sur  laquelle  l'Académie  sera  tôt  ou  tard  consultée 
par  Tautorité. 

Le  travail  de  M.  Duché  est  la  reproduction  d'un  rapport  de  cet 
honorable  confrère  au  Conseil  général  de  l'Yonne,  dont  il  fait  partie, 
en  réponse  à  une  enquête  administrative  provoquée  par  la  présenta- 
tion au  Sénat  d'un  projet  de  loi  sur  le  rétablissement  des  tours. 
M.  Duché  se  prononce  très-nettement  contre  le  retour  à  la  loi  de 
1811;  mais,  en  homme  sage,  il  ne  conclut  aussi  formellement  quo 
pour  le  département  de  l'Yonne,  et  nous  devons  dire  que  les  argu-^ 
ments  et  les  chiffres  sur  lesquels  il  s'appuie  pour  défendre  son  opi- 
nion sont  très-convaincants.  Sans  doute  M.  Duché  pense  que  pour 
toute  population  rurale,  comme  pour  celle  de  toutes  les  petites  villes» 
le  tour  est  une  institution  funeste,  à  laquelle  on  doit  préférer  de 
beaucoup  les  secours  aux  Glles  mères;  mais  il  ne  veut  pas  conclure 
aussi  rigoureusement  pour  les  grandes  villes,  et  il  me  parait  être 
dans  le  vrai,  car  on  ne  peut  contester  qae,  pour  un  trop  grand  nom- 
bre d'enfants  illégitimes  nés  dans  les  grands  centres,  l'abandon,  qui 
les  soustrait  &  la  pernicieuse  influence  d'une  mire  corrompue  et  les 
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place  sous  la  surveillance  d'une  administration  à  laquelle  ils  doivent 
souvent  de  devenir  des  hommes  honnêtes  et  utiles,  vaut  mieux  que 
le  secours  à  la  fille  mère. 


Nécrose  du  crâne  chez  un  enfant.  —  M.  Broca  communique  à 
TAcadêmie  une  observation  adressée  à  M.  le  D'  Mary-Duband  par 
M.  MusTON,  pasteur  à  Bourdeaux  (Drôme). 

Il  s^ogit  d'un  enfant  de  il  ans,  employé  à  garderies  troupeaux,  qui 
tomba  dans  le  foyer  pendant  son  sommeil,  et  eut  une  brûlure  éten- 
due du  cr&ne  qui  donna  lieu,  quatre  mois  plus  tard,  à  la  chute  d'une 
partie  de  la  voûte  cr&nienne,  qui  est  placée  sous  les  yeux  de  TAca- 
demie  par  M.  Broca.  La  partie  osseuse  éliminée  comprend  la  moitié 
supérieure  des  deux  pariétaux  unis  par  la  suture  lambdoïde.  Elle  est 
formée  par  la  totalité  de  la  table  externe  et  par  la  plus  grande  partie 
du  diploé,  et  môme  sur  Tun  des  côtés  de  la  sagittale,  dans  une  éten- 
due longue  de  45  millimètres  et  large  de  6,  par  une  portion  de  la 
table  interne.  On  conçoit  môme  comment  les  battements  du  cerveau 
ont  pu  être  perçus  après  la  chute  du  séquestre.  On  a  vu  plus  haut 
que  la  portion  frontale  et  la  portion  occipitale  ont  été  perdues.  L'exa- 
men de  la  pièce  montre  que  la  nécrose  a  dû  atteindre  à  peu  près 
toute  la  portion  du  cr&ne  qui  était  recouverte  par  le  chapeau  de  Ten- 
fant  au  moment  où  il  est  tombé  dans  le  feu. 

Ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable  dans  cette  observation,  c'est  que 
l'enfant  non-seulement  a  survécu  à  cette  énorme  lésion,  mais  encore 
qu'il  n'a  éprouvé  aucune  réaction  fébrile  ni  aucune  douleur,  et 
n'a  pas  cessé  de  manger  avec  appétit  et  de  vaquer  à  ses  occupations 
de  berger. 

Exploration  des  organes  génitaux  de  la  femme.  —  Nouveau  fauteuil 
spéculum.  — >  M.  le  secrétaire  perpétuel  communique  au  nom  de 
M.  Devaux,  une  note  sur  un  meuble  nouveau  destiné  à  faciliter  dans 
les  hôpitaux  et  les  cabinets  de  médecin  l'exploration  des  organes  gé- 
nitaux de  la  femme. 

Tous  les  gynécologistes  savent  combien  il  est  utile  d'avoir  duns  leur 
cabinet  un  meuble  qui  permette  d'examiner  les  maladeâ  couchées  et 
un  autre  spécialement  destiné  k  l'examen  au  spéculum.  Mais  pour 
obtenir  ce  résultat  il  faut  avoir  deux  meubles  coûteux  et  encom- 
brants :  une  chaise  longue  et  un  fauteuil  spéculum.  C'est  pour  obvier 
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à  œs  inconvénients  que  M.  Devaux  a  Tait  coostraife  un  meabl«  uni- 
que qui  puisse  servir  i.  toutes  les  explorations  nAcessaires. 

La  tAaUe-tongue-ipéculum  de  M.  Devaux  ressemble  à  une  cbaisa 
|ang:ue  anglaise  ;  aop  sîëf;e,  un  peu  plus  élevé  que  celui  des  cbaîses- 


Cfaftiw-loDgue-Bp^uluiii,  de  Devaai,  fenn^. 

longues  ou  des  divans  ordinaires,  mesure  1  m.  70  c.  de  long  sor 
66  cent,  de  large.  Lorsqu'on  veut  l'employer  comme  chaise  à  spécu 
lum,  on  renverse  la  moitié  opposée  au  dossier  sur  la  moitié  qui  cor 
respond  à  celui-ci,  et  l'e^itrémité  libre  du  siège  vient  porter  solide 
ment  sur  ce  dispositif  trës-simple.  Le  siège  de  la  chaise  à  spéculum, 
qui  se  trouve,  avec  ses  pédales,  fixé  au-dessous  de  la  moitié  mobi 
apparaît  alors  surélevé  à  une  bauteur  de  92  cent,  du  sol:  il  est  ce 
posé  de  deux  parties,  l'une  fl«,  l'autre  mobile  ;  cette  dernière,  qui 
Bervait  primitivement  de  pied  &  la  moitié  mobile  du  divan,  et  qui  va 
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maintenant  supporter  la  tète  du  sujet  è  eicaminer,  peut;  grâce  à  une 
orémaillëre,  Être  fisëe  soub  diverses  iaclinaisons  par  rapporta  )apr^ 
cëdente.  Les  pieds  de  la  moitié  fixe  du  divan  débordent  de  43  cent,, 


Fl'î.  H. 

Cbaiw- longue -BpËculum,  de  Devaux,  ouverte. 

du  cAte  oil  doit  se  placer  le  médecin,  et  supportent  une  planche 
mobile  qui  servira  de  marche-pied  à  la  femme  pour  monter  sur  le 
siège  à  spéculum;  au-dessous  de  cetfn  planche  glisse  un  large  tiroir 
pour  les  instruments. 

•        Séances  dt*  14, 17,  31  et  iH  janvier. 
Dr  A.  Ldtaup> 
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SOCIETE  DE  CHIBUKGIE. 


M.  PÉRiER,  au  nom  d*une  commission  composée  de  MM.  Lucag- 
Champîonniôre,  Terrier  et  Périer,  lit  un  rapport  sur  une  observation 
d'ovariotomie  bilatérale  suivie  de  guérison,  présentée  par  le  D'  Do- 
BROMRAvow,  de  Tunivorsité  de  Moscou. 

L'auteur  a  pensé  avec  juste  raison  que  la  Société  de  cbirurgie  de 
Paris  apprendrait  avec  intérêt  comment  se  pratiquent  les  opérations 
dans  le  nord  de  TEurope  et  en  particulier  dans  l'ancienne  capitale 
de  la  Russie,  aussi  devons-nous  lui  savoir  gré  des  minutieux  détails 
dans  lesquels  il  n'a  pas  craint  d'entrer  en  nous  donnant  l'histoire  de 
son  opérée. 
Il  s'agit  d'une  femme  de  35  ans,  ayant  eu  deux  enfants. 
Depuis  un  an  elle  souffrait  d'une  tumeur  qui  s'était  montrée  au 
côté  gauche  du  bas-ventre,  et  s'était  constamment  accrue,  au  point 
d'influencer  la  nutrition  générale  et  de  donner  lieu  à  des  phéno- 
mènes de  compression  se  traduisant  par  rœdème  des  pieds,  des 
palpitations,  de  la  dyspnée.  M.  Dobronravow  l'examina  pour  la  pre- 
mière fois  en  mai  1877,  diagnostiqua  un  kyste  ovarique  et  proposa 
l'o  varie  to  mie. 

Le  3  septembre,  la  malade  ayant  vu  sa  tumeur  doubler  de  volume, 
et  ses  souffrances  ayant  augmenté,  consentii  à  subir  une  ponction, 
qui  donna  issue  à  {2  livres  d'un  liquide  épais,  verdAtre  au  début, 
blanchâtre,  colloïde  à  la  fin. 

La  densité  des  premières  parties  évacuées  était  de  iOU,  celle  des 
dernières  de  lOil.  Ce  liquide  contenait  de  la  paralbumine  et  le  mi- 
croscope y  révéla  des  globules  colloïdes. 

Cet  examen  du  liquide,  et  la  palpation  du  ventre  après  la  ponction 
confirment  le  diagnostic  de  kyste  ovarique  et  permettent  d'éliminer 
la  péritonite  enkystée,  Thydronéphrose,  le  cancer  et  le  cysto-sar- 
come,  auxquels  notre  confrère  avait  eongé. 

Le  toucher  vaginal  ût  voir  que  l'utérus  avait  été  entraîné  par  la 
tumeur  et  qu'il  lui  était  relié  par  un  court  pédicule.  L'exploration 
bimanuelle  fit  reconnaître  à  côté  de  l'utérus  une  tumeur  élastique 
à  contenu  liquide,  grosse  comme  une  tôte  d'adulte,  à  limites  mal 
circonscrites,  et  dont  la  surface  antérieure  donnait  à  la  main  une 
sensalion  de  crépitation.  Peut-ôlre  faut-il  donner  ici  au  mot  crénitat- 
tion  le  sons  de  frottement? 
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La  diagnostic  porté  fut  :  kyste  muUiloculaire  de  l'ovaire  nvec  adhé- 
rences récentes  à  sa  face  antérieure,  et  sans  adhérences  dans  le  petit 
bassin. 

Après  la  ponction  il  n*y  eut  aucune  réaction  du  côté  du  péritoine, 
la  respiration  redevint  normale. 

L'opération  décidée  en  principe  et  acceptée  sans  hésitation  par  la 
malade,  fut  pratiquée  le  23  septembre  1877,  quinze  jours  après  la 
ponction,  alors  que  le  kyste  était  à  moitié  rempli. 

Les  précautions  furent  prises  avec  un  véritable  luxe,  La  malade 
reçue  dan^rhôpital  du  prince  Galitzine,  fut  placée  dans  un  pavillon 
à  part;  sa  chambre  bien  isolée  fui  ventilée  pendant  plusieurs  jours, 
cbaufTée  pendant  les  48  dernières  heures,  les  murs  furent  soumis 
à  une  pulvérisation  d'acide  salicylique.  Les  personnes  au  nombre  de 
douze  qui  assistèrent  à  Topération  étaient  revêtues  d'habits  tout  à 
fait  neufs,  et  personne  ne  pénétra  dans  la  chambre  non-seulement  le 
jour  de  l'opération,  mais  encore  les  jours  suivants  sans  s'être  au  préa- 
lable lavé  les  Plains  avec  une  solution  de  chlorure  de  potassium. 

L'inhalation  du  chloroforme  fut  suivie  de  Tinjection  hypodermi- 
que d'un  sixième  de  grain  d'acétate  de  morphine,  mais  l'anesthésie 
ne  fut  pas  régulière  ;  des  vomissements  et  des  réveils  fréquents  pro- 
longèrent l'opération. 

Une  incision  de  6  centimètres,  qu'il  fallut  agrandir  plus  tard  fut 
pratiquée  sur  le  trajet  de  la  ligne  blanche.  L'ouverture  du  péritoine 
mit  à  nu  une  rangée  de  kystes  &  parois  minces  qui  se  rompirent  dès 
que  la  main  fut  introduite  dans  la  cavité  péritonéale.  Les  adhérences 
à  la  paroi  antérieure  étalent  nombreuses  ;  la  plupart  furent  facile- 
ment détruites  avec  la  main,  pour  quelques-unes  il  fallut  recourir 
au  couteau. 

Pendant  ces  manœuvres  il  y  eut  encore  rupture  d'un  certain  nombre 
de  petits  kystes  avec  épanchement  de  leur  contenu  dans  le  péritoine 
qui  chaque  fois  fut  soigneusement  essuyé.  L'opérateur  reconnut  alors 
qu'il  avait  affaire  à  deux  masses  kystiques  répondant  chacune  à  un 
ovaire,  légèrement  adhérentes  en  haut,  mais  étroitement  liées  entre 
elles  et  avec  la  matrice  par  leur  partie  inférieure.  Celle  du  côté  droit 
était  plus  volumineuse  que  l'autre.  Le  trocart  ne  pouvant  parvenir  à 
réduire  suffisamment  les  tumeurs,  il  fallut  agrandir  par  en  haut 
d'un  centimètre  et  demi  l'incision  de  la  paroi  abdominale  en  con- 
tournant à  gauche  l'ombilic.  Il  fut  très-difficile  d'isoler  les  pédicules 
des  deux  ovaires  ;  après  application  d'un  clamp  de  Spencer  Wells  sur 
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chacun  d'eux,  il  restait  une  bande  vasculaîre  de  i  centimètres  de 
large,  implantée  sur  l'utérus  ;  cette  bande  fut  fragmentée  et  reçut 
5  ligatures.  Puis  la  tumeur  incisée  il  y  eut  encore  10  ligatures  à  ap- 
pliquer sur  les  points  de  la  cavité  abdominale  où  les  adhérences 
rompues  pouvaient  faire  craindre  Técoulement  du  sang.  Ces  15  liga- 
tures furent  faites  avec  de  la  soie  carbolisée  non  poreuse,  les  bouts 
des  5  ligatures  appliquées  entre  les  2  pédicules  furent  amenés  au 
dehors,  les  autres  fils  furent  abandonnés,  ta  toilette  du  péritoine  dura 
une  demi-heure.  La  plaie  fut  réunie  par  5  points  de  suture  en  soie 
carbolisée  non  poreuse,  4  au-dessus  des  clamps  et  1  au-dassous.  Les 
clamps  étaient  séparés  par  un  intervalle  de  1  centimètre,  dans  lequel 
il  fallut  placer  une  époDge  pour  maintenir  leur  écartement  et  les 
empêcher  de  rentrer  dans  la  cavité  péritonéale.  Le  ventre  fut  serré 
par  des  rubans  d^empl&tre  adhésif,  par-dessus  on  mit  une  demi-livre 
d'ouate,  et  le  tout  fut  solidement  bandé  avec  de  la  flanelle. 

La  malade  fut  maintenue  dans  de  bonnes  conditions  de  tempéra-* 
ture,  on  lui  plaça  un  suppositoire  contenant  un  grain  d'opium, 
qui  fut  renouvelé  tous  les  soirs  pendant  quinze  jours.  Le  premier 
jour  une  cuillerée  toutes  les  demi-heures  d'un  mélange  de  café 
noire  et  d'eau-de-vie,  remplacé  le  lendemain  par  le  vin  de  Porto,  une 
cuillerée  toutes  les  2  heures.  1  gramme  de  sulfate  de  quinine  en  la- 
vement pendant  5  jours.  Gathétérisme  toutes  les  6  heures.  Il  y  eut 
des  vomissements  pendant  3  jours.  Une  seule  fois  la  température 
monta  au  dessus  de  38^  et  encore  ne  dépassa-t-elle  ce  chiffre  que  de 
i/iO  de  degré,  cela  était  dû  à  la  rétention  du  pus  sous  les  clamps. 

Les  sutures  furent  enlevées  le  huitième  jour,  le  clamp  gauche 
était  déjà  détaché.  A  partir  de  ce  jour  la  plaie  fut  laissée  libre  sous 
une  voûte  en  toile,  la  malade  étant  couchée  sur  le  côté  afin  que  le 
pus  puisse  s'écouler  dans  un  vase  (selon  les  exigences  d'un  principe  que 
l'auteur  appelle  principe  de  l'hermétisme  aéré  de  la  Société  de  chi- 
rurgie de  Moscou). 

l£  onzième  jour  le  second  clamp  est  devenu  libre  à  son  tour,  la 

plaie  marche  régulièrement  vers  la  guérison,  et  le  27«  jour  la  malade 

peut  être  présentée  complètement  guérie  à  la  Société  de  Chirurgie  de 
Moscou. 

Dans  le  cours  de  son  observation  M.  Dobronravow  a  soulevé 
quelques  questions  de  doctrine  que  j'ai  passées  sous  silence  pour 
y  revenir  ici  en  peu  de  mots. 

Tout  d'abord  il  pose  la  question  d'opportunité  de  l'opération. 
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Doit-OD,  l'ovarîotomîe  étant  indiquée,  opérer  immédiatement  ou 
attendre  que  la  malade  n'ait  plus  en  apparence  que  quelques 
semaines  à  vivre,  dans  la  crainte  d'avoir  abrégé  ses  jours  si  l'opéra- 
tion n'était  pas  suivie  de  succès  ?  Il  y  répond  en  faisant  remarquer 
avec  juste  raison  que,  vu  le  développement  rapide  de  la  tumeur,  les 
conditions  eussent  été  moins  favorables,  si  l'on  eût  attendu  davan- 
tage et  que  les  risques  eussent  été  plus  graada.  Getle  réponse  peut 
être  généralisée,  et  Tauteur  aurait  pu  affirmer  sans  crainte  que 
Tovariotomie  étant  indiquée  il  faut  la  pratiquer  le  plus  tôt  possible, 
sous  peine  de  voir  surgir  plus  tard  des  contre-indications  for- 
melles. 

Nous  avons  vu  que  Tanesthésie  n'avait  pas  été  régulière,  que  des 
vomissements  répétés  ont  troublé  Topération.  Cet  accident,  M.  Do- 
bronravow  l'attribue  au  chloroforme,  ne  devrait-il  pas  comprendre 
dans  cette  accusation  et  pour  une  large  part,  l'injection  hypoder- 
mique de  morphine  qui  a  suivi  l'administration  du  chloroforme. 
Cependant  on  ne  saurait  nier  la  fâcheuse  influence  de  ce  dernier 
agent,  notre  confrère  a  peut-être  raison  de  vouloir  lui  subsistuer  à 
l'avenir  le  chlorométhyle,  qu'il  a  vu  employer  à  Londres  avec  avan- 
tage, et  dont  M.  Spencer  Wells  recommande  exclusivement  l'em- 
ploi. 

Nous  avons  pris  l'habitude  de  condamner  tout  agent  anesthésî- 
que  dont  l'administration  nécessite  un  appareil  spécial,  suscep- 
tible de  se  déranger  ou  de  se  briser  et  qu'on  n'a  pas  toujours  sous  la 
main. 

Ce  motif  acceptable  dans  la  chirui^e  journalière  ne  me  Eemble 
pas  suffisant  lorsqu'il  s'agit  d'une  opération  de  longue  durée  comme 
rovariotomie  ;  et  si  le  chlorométhyle  possède  l'avantage  de  provoquer 
si  rarement  les  vomissements,  ce  n'est  pas  l'adjonction  d'un  appareil 
comme  celui  de  Junker,  aux  nombreux  instruments  qu'il  faut  pr^ 
parer,  qui  devrait  en  faire  rejeter  l'emploi. 

En  troisième  lieu,  à  propos  du  pédicule,  l'auteur  s'est  demandé 
s'il  y  avait  lieu  de  l'abandonner  dans  l'abdomen  ;  U  y  a  appliqué 
2  clamps  et  5  ligatures  et  à  laissé  le  tout  au  dehors  ;  il  nous  semble 
qu'il  a  fort  bien  fait  en  raison  de  la  longueur  du  pédicule  qui  lui  a 
permis  de  l'amener  au  dehors.  Cette  méthode  de  Taban* 
don  du  pédicule  est  surtout  préconisée  pour  les  cas  où  le 
pédicule  trop  court  ne  saurait  subir  sans  danger  des  tractions 
énergiques. 
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En  terminant,  l'auteur  attribue  son  succès  aux  minutieuses 
précautions  qu'il  a  prises;  heureusement  elles  ne  sont  pas  indisr 
pensables,  sans  quoi  il  ne  serait  pas  donné  à  toutes  les  malades  de 
pouvoir  jouir  des  bienfaits  de  Tovariotomie.  M.  Dobronravow  est 
d'ailleurs  persuadé  qu'il  eut  aussi  brillamment  réussi  en  ayant  re- 
cours à  la  méthode  de  Lister  et  sans  avoir  placé  sa  malade  dans  des 
conditions  do  milieu  extérieur  aussi  exceptionnelles. 

Votre  commission  vaus  propose  : 

10 D'adresser  des  remerciements  à  l'auteur; 

2«  De  déposer  son  travail  dans  nos  archives. 

Discussion, 

M.  Lucas-Ghampionnikbb.  Dans  son  rapport,  M.  Périer  a  appuyé 
la  proposition  de  l'auteur  au  sujet  de  l'emploi  du  bichlorure  de 
méthylène,  je  serais  heureux  de  savoir  si  notre  collègue  s'en  est 
servi  et  ce  qu'il  en  pense.  Spencer  Wells  en  fait  un  grand  usage  et 
soutient  qu'il  évite  les  vomissements  qu'occasionne  souvent  l'usage 
du  chloroforme.  D'autres  chirurgiens  ont,  au  contraire,  très-vive- 
ment repoussé  son  emploi.  Je  n'ai  pas  encore  pu  m*en  procurer, 
mais  je  ferai  remarquer  que  très»souvent  l'administration  du  chloro- 
forme n^occasionne  pas  de  vomissemenls  et  qu'en  outre  l'admi- 
nistration du  bichlorure  de  méthylène  exige  l'usage  d'un  appareil 
spécial* 

M.  PÉRtBR.  Je  n'ai  aucune  expérience  personnelle  sur  cet  anesthé* 
sique,  et  je  m'en  suis  rapporté  à  l'assertion  de  Spencer  Wells,  mais 
je  crois  qu'il  serait  bon  d'en  faire  Texpérimentation. 

(Les  conoluBÎons  du  rapport  sont  mises  aux  voix  et  adoptées. 


2«  Taille  Tédco-Taginale  sviTie  de  la  sntnre  immédiate,  par  le 

D'  E.  PiLATB,  d'Orléans.  —  M.  Guyon  communiquait  à  la  Société  de 
chirurgie,  dans  la  séance  du  6  juin  1877,  un  cas  de  taille  vësico- 
vaginale,  il  terminait  la  discussion  qui  eut  lieu  à  ce  sujet,  en  disant, 
sous  forme  de  conclusion,  que  «  la  taille  vaginale  avec  suture  immé- 
diate est  l'opération  qui  offre  les  plus  grandes  conditions  d'innocuité, 
si  le  calcul  a  un  certain  volume.  »  Le  fuit  suivant  vient  confirmer 
d'une  manière  complète  cette  proposition. 

Madame  J...,  âgée  de  68  ans,  demeurant  auprès  de  Menng-sur- 
Loire,  d'une  santé  habituellement  bonne,  d'une  constitution  solide  et 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES*  14S 

d'un  caractère  énei^îque,  souffrait  déjà  depuis  plusieurs  années 
dans  le  bas-ventre,  sans  être  arrêtée  dans  son  travail  de  vigneronne. 
Au  commencement  de  l'année  1877,  elle  rend  par  Turèthre  un  cal* 
cul  gros  comme  une  noisette,  d'une  très-grande  dureté.  Elle  n'est  ce- 
pendant point  soulagée  par  cette  émission.  Enfin  dans  Tannée  1878 
elle  souffre  davantage  et  se  décide  à  appeler  son  médecin  pour  se 
faire  examiner.  M.  Hybord,  pèroj  constate  dans  la  vessie  la  présence 
d'un  gros  calcul  donnant  par  le  choc  de  la  sonde  une  résonnance  d*un 
son  sec. 

Au  mois  de  juin  il  survient  un  peu  de  fièvre,  la  douleur  du  bas- 
ventre  est  très-grande,  la  malade  reste  alitée,  et  la  vessie  commence 
à  ne  plus  pouvoir  conserver  l'urine  qui  s'échappe  involontairement 
mais  reste  toujours  claire.  Un  traitement  antiphlogistique  fait  cesser 
cet  élat  au  bout  de  quelques  jours. 

Le  27  juin  l'opération  chirurgicale  est  jugée  opportune.  MM.  Hy- 
bord,  père  et  fils,  nous  confient  le  soin  d'une  opération,  en  nous 
prêtant  leur  concours  éclairé.  LMntolérance  de  la  vessie,  la  grosseur 
et  la  dureté  du  calcul,  dont  on  a  pu  se  rendre  compte  par  le  cathété- 
risme  combiné  avec  le  toucher  vaginal,  font  rejeter  la  lithotritie  que 
l'on  juge  ou  bien  impossible,  ou  bien  exigeant  des  séances  trop 
multipliées  pour  la  sensibilité  de  la  vessie.  La  taille  vaginale  est 
cboisie. 

Nous  faisons  placer  le  malade  dans  le  décubitus  dorsal,  comme 
pour  la  taille  chez  Thomme.  Après  une  injection  d'eau  qui  ne  peut 
être  conservée,  un  cathéter  cannelé  est  introduit  dans  la  vessie  pour 
faire  saillir  la  cloison  vésico-vaginale.  Cette  cloison  est  ponctionnée  à 
un  centimètre  environ  en  arrière  du  col  de  la  vessie,  avec  un  bis- 
touri qui  vient  toucher  la  cannelure  du  cathéther.  Cette  ponction  sert 
à  introduire  dans  la  vessie  un  lithotome  simple.  On  retire  le  cathé- 
ter, et  le  lithotome  ouvert  de  3  centimètres  fait  Tincision  de  la  cloi- 
son vésico-vaginale  suivant  la  ligne  médiane.  Le  calcul  est  saisi  avec 
des  tenettcs,  mais  comme  il  est  trop  gros  pour  pouvoir  être  extrait, 
on  agrandit  Tincision  en  arrière,  d'environ  i  centimètre,  au  moyen 
d'un  bistouri  boutonné.  Le  calcul  est  alors  retiré,  mesurant  5  centi- 
mètres de  longueur,  4  de  largeur  et  3  d'épaisseur. 

(Ce  calcul,  analysé  ultérieurement,  offre  une  très-grande  dureté 
et  n'a  pu  ôtre  scié  qu'avec  une  certaine  difficulté.  On  n'y  trouve  pas 
trace  d'acide    urique.  Il  est  formé  par   de  nombreuses  couches 

Ann .  gyn . ,  vol.  XI;  10 


146  ANNALES  DE  QTNÉG0L06IS. 

de  phosphate  ammonniaco-magésien.  Son  poids,  à  sec,  est  de 
55  grammes.) 

La  taille  terminée,  nous  procédons  de  suite  à  la  réparation  par  le 
môme  procédé  que  pour  Topération  de  la  fistule  vésico-vaginale.  La 
femme  est  couchée  sur  le  côté  gauche,  la  jambe  droite  plus  pliée  que 
la  gauche,  le  bras  gauche  passant  sous  le  thorax  pour  venir  derrière 
le  dos.  Afin  d'augmenter  les  chances  de  la  réunion  immédiate,  la 
surface  saignante  de  l'incision  est  agrandie  par  une  abrasion  de  la 
muqueuse  vaginale  dont  on  enlève  une  largeur  de  près  d'un  centi- 
mètre sur  chacun  des  deux  bords  et  aux  deux  angles  de  la  plaie.  Les 
deux  surfaces  que  Ton  doit  affronter  mesurent  donc  un  centimètre  et 
demi  de  largeur.  Il  est  posé  cinq  points  de  suture  métallique,  au 
moyen  de  Paiguille  chasse-fil. 

La  malade  est  reportée  dans  son  lit,  garde  le  décubitus  dorsal  d'une 
manière  permanente  et  conserve  à  demeure  dans  la  vessie  une  sonde 
en  S.  On  lui  recommande  la  plus  grande  immobilité  ;  sa  docilité  est 
d'ailleurs  perfaite;  elle  évite  toute  garde-robe. 

Le  7  juillet,  iO  jours  entiers  après  l'opération,  on  enlève  tous  les  fils. 
Quelques-uns  d'entre  eux  commençaient  à  couper  les  tissus,  mais  la 
cicatrisation  est  parfaite  dans  tous  les  points.  Pour  s'assurer  qu'il  ne 
reste  aucun  pertuis  par  où  puisse  passer  Turinc,  on  fait  une  forte 
injection  de  lait  dans  la  vessie  et  Ton  ne  voit  sourdre  aucune  trace 
de  liquide  dans  le  vagin.  La  sonde  n'est  ensuite  replacée  dans  la 
vessie  que  de  temps  en  temps,  pour  éviter  une  trop  grande  accumu- 
lation d'urioe.  Enfin,  on  laisse  la  malade  uriner  seule  et  se  lever  le 
12«jour. 

3  mois  après,  les  nouvelles  que  nous  transmet  M.  Hybord  confir- 
ment la  persistance  de  l'état  parfaitement  bon  de  l'opérée. 

Nous  devons  dire  un  mot  des  motifs  qui  nous  ont  fait  choisir  la 
taille  vaginale.  Nous  avons  déjà  signalé  la  sensibilité  extrême  de 
la  vessie,  son  incapacité  de  retenir  l'urine  et  par  conséquent  les 
liquides  injectés,  enfin  l'état  fébrile  antérieur  à  l'opération,  toutes 
raisons  qui,  avec  la  dureté  du  calcul,  faisaient  rejeter  la  lithotritie. 

Le  volume  du  calcul  excluait  de  môme  la  dilatation  du  col  de  la 
vessie  et  de  l'urèthre. 

Restaient  donc  la  taille  uréthrale  et  lu  taille  ve'sico-vaginale.  Mais 
les  inconvénients  d'une  incontinence  (•'urine  à  la  suite  de  la 
aille  uréthrale,  signalés  comme  assez  fréquents  dans  rexceilentc 
thèse  de  Paul  Hybord,  ne  pouvaient  pas  entrer  en  balance  avec  les 
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chapces  presque  certaines  d'une  guérîson  complète  par  la  taille 
vaginale  suivie  de  la  suture  immédiateé  Chez  une  femme  adulte  et 
non  vierge,  comme  Ta  fait  remarquer  M*  Guyon,  les  conditions  ne 
sont  plus  les  mêmes  que  chez  l'enfant  ou  la  jeune  fille  vierge. 
Aussi  n'avons-nous  eu  aucune  hésitation  pour  choisir  une  opéra- 
tion innocente  après  laquelle  la  réparation  pouvait  se  faire  immé- 
diatement. Si  l'on  a  cité  des  cas  de  mort  k  la  suite  de  sutures  vagi- 
nales, on  peut  répondre  que  ces  cas  exceptionnels  se  rapportent 
pour  la  plupart  à  des  malades  ayant  eu  antérieurement  des  acci- 
dents inflammatoires  pelviens  ou  portant  actuellement  des  lésions 
rénaleSé  Notre  malade  ne  présentant  aucune  particularité,  tous  les 
avantages  étaient  en  faveur  de  la  méthode  que  nous  avons  mise  en 
pratique. 

Quant  au  procédé  opératoire  employé  dans  le  cas  présent,  quoi- 
qu'il ne  présente  rien  de  nouveau,  quelques  points  cependant  doi- 
vent être  notés.  D'abord  remploi  du  lithotome  pour  faire  Tincision 
de  la  cloison  vésico-vagînale  n'a  été  indiqué  par  aucun  chirurgien 
avant  M.  Vallet,  d'Orléans,  et  l'exemple  de  ce  dernier  ne  semble 
pas  avoir  été  suivi  par  d'autres.  Cependant  il  suffit  d'inciser  la 
cloison  avec  le  bistouri,  pour  se  rendre  compte  que  les  tissus 
mous  et  mal  soutenus  fuient  devant  l'instrument,  et  qu'on  ne  se 
tend  pas  un  compte  exact  de  la  longueur  donnée  k  l'incision.  Tandis 
que  le  lithotome,  outre  qu'il  s'ouvre  d'un  écartement  déterminé, 
tend  de  lui-môme  les  tissus  et  rend  l'incision  facile,  nette  et  de  la 
plus  grande  précision.  On  peut  objecter  la  nécessité  d'une  double 
manœuvre:  ponction,  puis  introduction  du  lithotome;  mais  le 
chirurgien  ne  regrettera  jamais  la  peine  qu'il  aura  prise  de  changer 
d'instrument,  quand  il  verra  combien  est  facilitée  son  incision  par 
cette  pratique. 

M.  Vallet  fait  cette  ineision  en  travers  du  vagin.  Nous  n'avons  pas 
suivi  cet  exemple,  dans  la  crainte  de  rencontrer  les  plexus  vei- 
neux latéraux  signalés  par  M.  Tillaux.  De  plus,  on  court,  par  ce  pro- 
cédé, le  risque  de  couper  les  uretères,  ce  qui  compromettrait  singu- 
lièrement le  succès  de  la  suture  et  constituerait  de  graves  dangers 
déjà  connus  dans  l'opération  de  la  fistule  vésîco-vaginale. 

M.  Valet  voulait,  en  faisant  l'incision  transversale  le-  plus  prc- 
fondément  possible,  atteindre  l'endroit  le  plus  épais  de  la  cloison  et 
augmenter  les  chances  de  réunion  immédiate  de  la  plaie  suturée. 
Mais  une  pareille  précaution  n'est  point  nécessaire  si   l'on  prend  le 
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soin  d'agrandir  les  surfaces  saignantes  en  abrasant  une  partie  de  la 
muqueuse  vaginale,  de  la  mênae  manière  qu'on  avive  les  bords  d'une 
flslule  vésico-vaginale.  G^est  ce  que  nous  avons  fait,  et  c'est  peut- 
être  pour  avoir  négligé  d'agir  ainsi  que  les  premiers  chirurgiens 
qui  ont  tenté  la  suture  immédiate,  comme  M.  Vallet  (185(),  Fei^us- 
son  (1862)  et  Lane,  n'ont  pas  toujours  eu  des  réunions  complètes 
et  se  sont  trouvés  quelquefois  dans  la  nécessité  de  faire  une 
seconde  opération  réparatrice.  En  agrandissant  les  surfaces  de  la 
plaie  opératoire,  celle-ci  se  trouve  préparée  dans  d^excellentes  condi- 
tions pour  une  réunion  immédiate,  conditions  d'autant  meilleures 
que  la  plaie  est  faite  ici  dans  des  tissus  sains,  tandis  que  pour  les 
fistules  vesico-vaginales  les  avivements  portent  sur  des  tissus  en 
partie  formés  de  cicatrices. 


M.  Terrier  communique,  au  nom  de  M.  le  D'  Pozzi  et  au  sien, 
l'observation  suivante,  digne  de  quelque  intérêt  clinique  : 

Tomeiir  solide  (épitfaélioma  myxoide)  des  deux  ovaires.  —  Double 
OTariotomie,  abandon  des  deux  pédicales  dans  rabdomen.  —  Drai- 
nage du  cul-de-sac  recto-vaginaL  —  Gnérison. —  Marie  B...,  S5  ans» 
jeune  iiUe  vigoureusement  constituée,  a  été  réglée  à  14  ans,  mais 
d'une  façon  i rréguli ère  ;  elle  fut  atteinte  de  chloro-anémie,  etc.,  à 
19  ans,  aménorrhée  complète  qui  dura  4  ans. 

En  avril  1876,  survinrent  des  douleurs  abdominales,  qui  durèrent 
3  semaines  :  il  y  eut  du  ballonnement  du  ventre,  de  la  fièvre  et  on 
crui  à  une  péritonite.  Après  cette  crise  violente,  le  ventre  resta  volu- 
mineux, et  même  commença  à  s'accrottre,  sans  douleurs  toutefois. 
L'aménorrhée  persista  jusqu'en*  janvier  1877;  à  cette  époque  les 
règles  reparurent  et  restèrent  régulières  jusqu'à  maintenant. 

Le  31  août  1876^  on  fit  une  première  ponction  qui  donna  issue  à 
10  litres  de  liquide  citrin.  Le  28  novembre,  deuxième  ponction,  éva- 
cuation de  l!2  litres  du  môme  liquide,  injection  de  100  grammes  de 
teinture  dMode,  bien  que  le  diagnostic  formulé  par  le  médecin  trai- 
tant fut  ascite.  A  la  suite  de  cette  opération  survinrent  des  douleurs 
vives,  de  lu  fièvre,  du  ballonnement  du  ventre,  ces  accidents  durèrent 
i  jour  et  demi.  En  somme,  il  y  eut  une  légère  péritonite. 

Le  liquide  se  reproduisit  rapidement,  mais  avec  moins  d'abon- 
dance; une  troisième  ponction  fut  faite  le  14  juin  1877,  et  donna 
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issue  à  43  litres  deliq^uide.  Nouvelle  injection  iodée  de  460  grammes, 
suivie  d'une  péritonite  violente  qui  dura  IH  jours;  3  semaines  après, 
le  ventre  était  aussi  gros  qu^auparavant. 

La  malade  se  mit  alors  entre  les  mains  d*empiriques,  et  fut  sou- 
mise à  des  purgations  répétées  ;  quoi  qu'il  en  soit,  Tascite  diminua 
notablement  et  demeura  stationnaire  pendant  8  mois. 

Le  2  mars  1878,  quatrième  ponction,  évacuant  16  litres  de  liquide  ; 
l'épancbement  ne  se  jeproduisit  qu'au  bout  de  7  semaines. 

Le  92  juin,  cinquième  ponction,  i4  litres  de  liquides  sont  retirés. 

Ce  fut  à  la  fin  d'août  4878  que  la  malade  fut  adressée  à  M.  le 
D'  Pozzi. 

Le  ventre  offrait  le  volume  qu'il  présente  au  terme  de  la  grossesse, 
fluctuation  très-superfjci elle  uniformément  transmise  dans  toutes  les 
directions.  La  sonorité  est  localisée  au  niveau  de  l'épigastre,  les 
changements  de  position  de  la  malade  ne  la  font  pas  se  déplacer. 
Par  le  toucber  vaginal,  on  n'atteint  que  très-difficilement  le  col  et  on 
ne  peut  rien  sentir  dans  les  culs-de-sac.  L'état  général  est  excellent, 
sauf  des  digestions  un  peu  laborieuses  et  une  constipation  opiniâtre, 
qui  oblige  la  malade  à  user  de  pilules  purgatives.  La  marche  est 
rendue  pénible  par  le  poids  de  l'abdomen,  aucun  travail  n'est  pos- 
sible, aussi  mademoiselle  B...  réclame-t-elle  avec  insistance  une  opé- 
ration. 

Pour  faciliter  Texploration  de  l'abdomen  et  formuler  un  diagnostic, 
M.  Pozzi,  fait  une  nouvelle  ponction  (6^),  qui  permit  d'évacuer 
44  litres  d'un  liquide  citrin  parfaitement  fluide,  légèrement  mous- 
seux. 

Le  D**  Mehu,  qui  voulut  bien  se  charger  de  l'examen  chimique  de 
ce  liquide,  <  le  considère  comme  un  liquide  d'ascite,  probablement 
produit  par  la  présence  d'une  tumeur  solide  (utérine?).  Ce  liquide 
contient  d'assez  nombreux  leucocytes  pour  justifier  la  présence  de 
quelques  flacons  d'albumine.  Le  liquide  a  laissé  54  grammes  de  ma- 
tières fixes  par  kilogramme.  » 

M.  Gbambord,  préparateur  au  laboratoire  d'histologie  du  collège 
de  France,  a  étudié  le  même  liquide,  au  point  de  vue  microgra- 
phique. «  Le  liquide,  dit-il,  est  fortement  chargé  de  mucine  ;  il  ne 
contient  comme  éléments  figurés,  que  d'assez  nombreuses  cellules 
lymphatiques  gonflées  par  la  transformation  muqueuse  de  leur  pro- 
toplasma, et  très-analogues  aux  cellules  dites  salivaires;  on  y  trouve 
aussi  quelques  hématies   et    de  rares    lamelles    de  cholestérine* 
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L'examen  le  plus  attentif  n'a  pas  permis  d*y  découvrir  aucune  oeU 
Iule  épithéliale.  » 

Après  cette  ponction,  le  palper  abdominal  permit  au  D'  Pozzi  de 
sentir  très-nettement  une  tumeur  dans  le  flanc  gauche.  Cette  tumeur 
paraissait  avoir  le  volume  d'une  tète  de  fœtus  à  terme,  sa  consistance 
était  élastique,  ses  connexions  avec  l'utérus  paraissaient  intimes, 
car  les  mouvements  imprimés  à  la  masse  morbide  se  transmettaient 
au  col,  exploré  par  le  toucher  vaginal.  La  mobilité  de  la  tumeur  était 
très-nette  mais  peu  étendue.  Â  droite,  la  tumeur  déborde  sensible- 
ment la  ligne  médiane,  mais  paraît  s'enfoncer  dans  le  petit  bassin, 
où  on  la  suit  diffîcilemcnt. 

Je  fus  appelé  à  voir  la  malade  quelques  jours  après  la  ponction, 
alors  que  du  liquide  s'était  déjà  reproduit  dans  Tabdomen.  Le  dia"* 
gnostio  posé  après  une  étude  attentive  des  antécédents  et  de  l'état 
actuel,  fut  :  Tumeur  solide  de  l'ovaire  gauche  avec  un  grand  kyste, 
on  bien  plutôt  avec  une  ascite  symptomatique.  L'intervention  chi** 
rurgicale  fut  jugée  possible,  bien  que  les  connexions  étroites  de  la 
tumeur  avec  l'utéius  lissent  présager  de  grandes  difficultés  opéra* 
foires. 

L'opération  fut  pratiquée  le  jeudi  26  septembre  i878,  par  le 
D'  Pozzi,  avec  ma  coopération  et  aveo  l'assistance  des  D'«  Charles 
Monod,  de  Sinéty,  Leblond  elSchwartz. 

Inciëion  de  8  centimètres  sur  la  ligne  blanche,  au-dessous  de  l'om- 
bilic ;  grande  vascularitô  des  parois  abominales,  nécessitant  l'appli- 
cation de  nombreuses  pinces  hémostatiques.  L'ouverture  du  péri* 
toine  donne  issue  à  une  grande  quantité  de  liquide  ascitique  :  on 
aperçoit  alors  une  masse  mamelonnée  en  chou-fleur  qui  remplit 
toute  la  cavité  pelvienne  et  remonte  jusqu'àThypogastre.  Celte  masse, 
qui  paraît  formée  par  une  multitude  de  petits  kystes  agglomérés,  ofi're 
le  volume  d'une  tète  de  foetus  à  terme.  En  passant  la  main  autour 
d'elle,  on  constate  qu'elle  est  libre  dans  toute  son  étendue,  sauf  au 
niveau  du  ligament  large  et  de  l'utérus,  qu'elle  coifi'e  pour  ainsi  dire 
et  avec  lequel  elle  paraît  faire  corps. 

L'incision  abdominale,  jugée  insuffisante  pour  extirper  cette  tumeur, 
fut  prolongée  à  gauche,  en  contournant  l'ombilic  et  dans  une  étendue 
de  4  centimètres. 

Passant  alors  ma  main  en  arrière  de  la  masse  polykystlque,  je 
parvins  à  la  séparer  en  deux  parties  et  à  la  circonscrire  à  droite  en 
la  dégageant  du  cul-de*8ao recto-vaginal  où  elle  était  un  peu  enfoncée. 
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Une  broche  et  une  anse  de  fil  de  fer  furent  placées  à  la  base  de  ce 
segment  gauche  de  la  tumeur  sur  le  pédicule  de  Toyaire  gauche, 
près  de  l'angle  gauche  de  l'utérus  qu'on  a  pu  découvrir  entre  les 
deux  principaux  lobes  de  la  masse  polykystique.  Le  serre-nœud  étant 
placé,  le  pédicule  de  la  tumeur  fut  solidement  étreint,  puis  sa  section 
fut  faite  à  Taide  d'un  couteau  à  amputation,  la  ligature  et  la  section 
comprenaient  la  trompe  gauche  ;  il  en  résulta  une  sorte  de  moignon 
épais  et  presque  sessile. 

La  même  opération  fut  faite  pour  le  lobe  droit  ;  toutefois,  ce  lobe 
plongeant  jusqu^au  fond  de  l'excavation  pelvienne,  dans  le  cuUde-sao 
rectovagînal,  il  fut  très-difficile  de  le  faire  basculer  en  avant,  de 
manière  à  l'attirer  au  dehors.  Une  broche  et  une  première  ligature 
en  fil  de  fer  furent  aussi  placées  sur  le  pédicule  qui  n^était  autre  que 
la  trompe  gauche. 

Le6  deux  tumeurs  polykystiques  ainsi  .enlevées,  on  se  trouvait  en 
présence  de  deux  pédicules  qui,  beaucoup  trop  courts,  ne  pouvaient 
être  fixés  au  dehors.  Il  fut  donc  résolu  de  substituer  aux  deux  liga- 
tures métalliques  des  ligatures  de  catgut,  de  manière  à  laisser  les 
deux  pédicules  dans  l'abdomen.  Deux  ligatures  furent  appliquées  à 
gauche,  trois  autres  du  côté  droit.  Cette  partie  de  l'opération  a  été  la 
pins  longue  et  la  plus  laborieuse.  Il  fallut  ensuite  nettoyer  avec  soin 
le  petit  bassin,  souillé  par  du  sang  et  de  nombreux  débris  de  la  tu« 
meur,  qui  s'est  pour  ainsi  dire  émiettée  partiellement,  sous  forme  de 
fragments  ayant  l'aspect  d'hydatides. 

La  cavité  abdominale  offrait  alors  un  aspect  très-singulier  :  le  péri- 
toine pariétal  présentait  une  rougeur  lie  de  vîn,  indice  d'une  vascu- 
larisation  exagérée,  à  laquelle,  comme  on  l'a  vu,  les  parois  abdomi- 
nales avaient  elles-mêmes  participé. 

Les  intestins,  réunis  en  un  paquet  volumineux,  étaient  parfaite- 
ment maintenus  par  des  adhérences,  et  n'avaient  aucune  tendance 
soit  à  faire  hernie  hors  de  la  plaie,  soit  môme  h  descendre  dans  le 
petit  bassin. 

Ces  deux  particularités  :  la  vascularîsatîon  anormale  du  péritoine 
et  l'agglutination  complète  des  anses  intestinales,  sont  évidemment 
1m résultats  de  la  double  injection  iodée,  suivie  de  péritonite,  qu'à 
subie  la  malade.  L'enkystementde  l'ascite  explique  les  incertitudes  du 
diagnostic  formulé  plus  haut,  la  collection  liquide  ayant  la  plupart 
des  caractères  d'un  grand  kyste  ovarîque. 

Par  suite  de  cette  disposition,  la  place  occupée  par  la  tumeur  n'avait 
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aucune  chance  d*être  remplie  par  le  déplacement  des  anses  intesti- 
nales, et  en  particulier  le  cul-de-sac  recto-vaginal  demeurait  large- 
ment béant.  En  présence  de  ce  fait,  M.  le  D'  Pozzi  insistapour  qu'un 
tube  à  drainage  fût  placé  dans  cet  espace  vide,  où  devait  forcément, 
lui  semblait-il,  se  faire  une  exhalation  sêro-sanguine.  A  ce  moment 
surgit  une  nouvelle  difficulté,  le  fabricant  d'instruments  de  ohirui^ie, 
présent  à  Topération,  n'avait  pas  apporté  de  trocart.  On  se  passa  de 
cet  instrument  en  faisant,  à  l'aide  de  ciseaux  et  par  l'intermédiaire 
de  f  abdomen,  une  incision  sur  le  cul-de-sac  recto*vagînal,  soulevé 
sur  l'index  introduit  dans  le  vagin.  Le  tube  fut  ensuite  entraîné  avec 
des  pinces. 

L'utérus,  offrant  de  chaque  côté  la  section  des  pédicules  des  tu- 
meurs ovariques,  reste  isolé  à  la  partie  antérieure  du  petit  bassin  ; 
il  est  fortement  porté  en  avant. 

La  toilette  de  l'excavation. pelvienne  achevée,  le  ventre  fut  fermé 
par  huit  points  de  suture  profonds  de  fil  d'argent  et  deux  sutures 
superficielles.  On  laissait  dans  le  ventre  5  ligatures  de  catgut,  et  l'anse 
du  tube  à  drainage,  dont  une  extrémité  sortait  par  le  vagin,  l'autre 
au-dessus  du  pubis. 

L'opération,  le  pansement  compris,  avait  duré  en  tout  1  heure  1/2. 

Le  D**  Pozzi  fut  seul  à  donner  des  soins  à  la  malade  ;  dans  les  deux 
premiers  jours  qui  suivirent  l'opération  la  malade  eut  une  fièvre 
assez  vive,  39<»,5;  du  reste,  pas  de  vomissements,  pas  de  nausées,  un 
peu  de  sensibilité  du  ventre,  seulement  du  côté  gauche  et  à  la  près* 
BÎon.  Il  se  produisit  un  abondant  écoulement  de  liquide  séro-sangui- 
nolent  par  le  drain;  des  lavages  à  l'eau  phéniquée,  puis  à  l'eau  alcoo- 
lisée et  phéniquée,  furent  faits  dans  le  vagin  et  daiis  le  drain.  La  ma- 
lade fut  sondée  régulièrement. 

Le  3«  jour  (29  septembre),  la  température  baissa  un  peu  (38<»,))y 
l'état  général  paraissait  meilleur,  les  douleurs  provoquées  par  la 
pression  du  ventre  étaient  disparues. 

La  suppuration  apparaissac  au  niveau  du  drain  et  dans  le  vagin, 
la  température  s'éleva  tous  les  jours  suivants  et  atteignit  39^,8  le 
9*  jour  qui  suivit  l'opération  :  toutefois*  vu  l'absence  de  tout  accident 
du  côté  des  voies  digeslives  et  du  péritoine,  la  malade  pouvait  déjà 
s'alimenter  un  peu. 

Les  points  de  suture  furent  enlevés  très^rapidement,  6  {\  profonds 
et  9  superficiels)  le  4*  jour,  et  les  4  autres  profonds  le  7«  jour. 

A  partir  du  7*  jour  (3  octobre  1878}«  l'état  fébrile  persista  pendant 
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encore  une  dizaine  de  jours,  tout  en  diminuant  peu  à  peu  ;  en  effet  la 
température  oscilla  entre  39<*,8  (le  6  octobre)  et  38*,5  (le  i%  octobre). 
Le  7,  une  traction  est  faite  sur  le  tube  à  drainage,  de  manière 
qu'il  cesse  de  passer  au-dessus  du  pubis  ;  du  reste,  un  fil  relie  ses 
deux  extrémités,  dont  la  supérieure  plonge  ainsi  directement  dans  le 
petit  bassin,  tandis  que  Tinférieure  continue  à  sortir  par  le  vagin. 
C'est  un  premier  pas  de  fait  vers  l'ablation  du  tube. 

On  continue  les  injections  par  le  drain  et  par  Torifice  abdominal 
occupé  précédemment  par  le  tube  à  drainage. 

Le  9  octobre,  le  toucher  vaginal  permet  de  reconnaître  que  le  tube 
est  tombé  dans  le  vagin,  le  ûl  qui  réunit  ses  deux  extrémités  libres 
fait  seul  séton.  L'orifice  sus-pubien  est  encore  b^ant  et  les  injeclions 
faites  par  le  vagin  viennent  y  sourdre  lentement. 

Le  lO,  la  suppuration  est  h  peine  sensible.  L'injection  (1  litre  1/2 
environ)  sort  avec  une  légère  teinte  opaline;  le  bas-ventre  commence 
à  se  déprimer,  comme  pour  combler  la  cavité  qu'y  a  laissée  l'ablation 
de  la  tumeur. 

Le  il,  le  tube  et  le  fil  sont  retirés.  L'injection  faite  par  l'ouverture 
sus-pubienne  ne  pénètre  plus;  celle  qu'on  fait  par  le  vagin  vient  en- 
core sourdre  par  l'orifice  sus-pubien. 

Le  13,* la  malade  urine  seule  pour  la  première  fois  et  depuis  on  ne 
l'a  plus  sondée.  Une  légère  purgalîon  provoque  quelques  troubles 
digestifs  et  un  vomissement,  le  seul  qu'ait  jamais  eu  la  malade. 

A  partir  de  ce  jour,  malgré  une  élévation  persistante  de  la  tem- 
pérature, la  convalescence  commence  ;  la  suppuration  vaginale  cesse 
et  l'orifice  sus-pubien  s'oblitère  peu  à  peu,  ce  qui  amène  quelques 
accidents  de  rétention  les  18, 19  et  20  octobre.  Ce  dernier  jour,  au 
moment  où  on  faisait  l'injection,  il  s*écoula  environ  2  grandes  cuil- 
lerées de  pus  crémeux  par  l'orifice  sus-pubien  ;  une  exploration  faite 
avec  une  sonde  en  gomme  permet  de  constater  que  celle-ci  pénètre  fa- 
cilement à  20  centimètres  de  profondeur.  Il  existe  un  peu  d'empâte- 
ment à  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice. 

Le  22  octobre,  ouverture  spontanée  d'un  petit  abcès,  au  niveau  de 
la  partie  inférieure  de  la  cicatrice,  à  2  centimètres  au-dessus  de  l'ori  - 
fice  du  drain;  il  s'en  écoule  environ  2  cuillerées  de  pus. 

A  partir  de  ce  moment,  la  guérison  a  marché  avec  tant  de  rapidité 
et  si  rëgulièrementi  que  M.  le  D**  Pozzi  n'a  plus  jugé  utile  de  rédiger 
l'observation  jour  par  jour. 


IM  ANNALE9  DR  aTNKCOLOanB. 

Les  orifices  sus-pubiens  du  drain  et  de  l'abcès  se  sont  fermés 
promptement. 

La  malade,  toujours  un  peu  tourmentée  par  des  digestions  difficiles, 
repart  pour  son  pays  à  la  un  de  novembre;  elle  était  entièrement 
guérie. 

Fait  curieux  à  signaler  et  que  je  vous  ai  déjà  mentionné  à  propos 
d'une  double  ovariotomie  pratiquée  par  M.  le  professeur  Vemeuil  :  la 
malade  de  M.  le  D'  Pozzi  a  eu  ses  règles  à  la  fin  d'octobre  et  à  la  fin 
de  novembre.  Cette  persistance  de  la  menstruation,  malgré  l'ablation 
de  deux  ovaires,  ne  serait  d'ailleurs  pas  très-exceptionnelle,  au  dire 
de  quelques  ovariotomîstes. 

L'examen  bistulogique  do  la  tumeur,  fait  au  laboratoire  d'histolo- 
gie du  Collège  de  France,  par  M,  Ghambard,  permit  de  reconnaître 
qu'on  avait  afi*aire  h  un  kyiUproligène  de  l'ovaire,  à  un  épithélioma  mit- 
coide  de  M.  Malassez, 

DiscuBsion, 

M.  LncAS-GHAMPiONNiâRB,  J'ai  vu  opérer,  par  Spencer  Wells,  un 
kyste  analogue  à  celui  dont  M.  Terrier  vient  de  nous  parler.  Les 
intestins  étaient  agglutinés  et  il  y  avait  des  adhérences  dans  une 
grande  étendue.  Spencer  Wells  les  déchira  presque  brutalement,  fit 
des  ligatures  aveo  des  fils  de  soie  et  plaça,  h  la  partie  inférieure  de 
la  plaie,  un  tube  de  verre  par  lequel  le  liquide  accumulé  pouvait 
s^êcouler  et  par  lequel  on  faisait  des  injections  d'eau  phéniquée;  la 

guérison  fut  complète. 

Le  drainage  fait  de  cette  manière,  qui  présente  de  grands  avan- 
tages, bst  très-employé  en  Angleterre  et  M.  Spencer  Wells  le  préfère 
au  drainage  par  le  vagin,  qui  entraîne  souvent  des  suppurations  très- 
longues. 

M.  Panas,  J'ai  pratiqué  une  ovariotomie  en  ville,  en  employant 
la  méthode  antiseptique.  Le  pédicule  était  très-court,  aussi  je  ne  fia 
pas  une  suture  complète  et  je  laissai  un  orifice  dans  lequel  je  plaçai 
un  tube  de  2  pouces  de  longueur.  Je  fis  des  injections  d'eau  phéni- 
quéepar  ce  drain  qui  permettait  l'écoulement  des  liquides. 

Je  pense  que  ce  drainage  est  très-utile,  car  la  mort  tient  beau- 
coup à  la  présence  des  liquides  putrides,  aussi  est-il  plus  grave  de 
fermer  une  plaie  que  de  laisser  une  ouverture  par  laquelle  peut  se 
faire  un  écoulement  des  liquides  de  la  plaie. 

Le  drainage  de  bas  en  haut  est  très-suffisant,  et  je  le  préfère  au 


RE^UE  IiBS  SOCIÉTÉS  BAVANTES.  155 

drainage  par  le  vagin  dans  lequel  il  peut  se  faire  une  aooumulation 
de  liquide  qui  peut  être  cause  d'acoidents. 

M.  BoiNET.  Je  crois  qu*on  ne  peut  pas  poser  en  principe  que  le 
drainage  doive  toujours  ôtre  pratiqué.  Dans  le  cas  de  tumeur  aveo 
adhérences,  le  drainage  est  excellent,  mais  dans  les  cas  simples,  il 
est  tout  à  fait  inutile. 

Je  désirerais  savoir  de  M.  Terrier  si  la  malade  a  été  suivie  pen- 
dant longtemps,  car  c'est  très -important  pour  pouvoir  affirmer  une 
g^érison  définitive.  Dans  des  cas  de  tumeur  charnue,  comme  celle 
dont  vient  de  nous  parler  M.  Terrier,  j'ai  vu  souvent  des  récidives, 
après  45  ou  18  mois,  aveo  des  accidents  cancéreux. 

Je  voudrais  demander  à  M.  Terrier,  dans  quel  point  ont  été  faites 
les  5  ou  6  ponctions,  car  l'enkystement,  qui  a  été  trouvé,  peut  tenir 
à  ces  ponctions. 

M.  LuGÀS-GHAVPioiiNiÂaE.  Spencer  Wells  et  Kess  ne  font  le  drai- 
nage que  dans  les  cas  compliqués,  et  de  plus  on  introduit  dans  le 
tube  de  verre  un  tube  en  caoutchouc  pour  extraire  le  liquide  accu- 
mulé et  faire  des  injections. 

M.  Tbrribb.  Je  partage  complètement  Tavis  de  MM.  Boinet  et 
tucas-Gbampionnière,  le  drainage  ne  doit  ôtre  employé  que  pour 
des  cas  particuliers  ;  mais  d*après  les  indications  que  j'ai  données 
de  l'état  dans  lequel  se  présentait  le  kyste  de  notre  malade,  je 
crois  que  ce  drainage  était  parfaitement  indiqué.  M.  Pozzi  insista 
particulièrement  sur  la  nécessité  de  faire  le  drainage,  mais  nous 
n'avions  pas  de  tube  de  verre  et  il  fallut  recourir  à  la  ponction  vagi- 
nale. 

Quant  aux  points  où  furent  pratiquées  les  ponctions,  je  dirai  que 
c'eet  au  point  clinique. 

{Séances  des  11  et  48  décembre  1878,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.) 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICAiB  DE  LONDRES. 

Le  D' AusT  Lawrence  montre  l'utérus  d'une  femme  morte  d'une 
mptnre  de  la  trompe  de  Fallope  droite,  dans  laquelle  il  y  avait  une 
dilatation.  Dans  la  trompe  gauche  il  y  avait  un  kyste.  La  femme 
souffrait  d'une  endométrite  pour  laquelle  le  D'  Lawrence  avait  dilaté 
le  col  utérin  et  introduit  de  l'acide  nitrique  dans  l'utérus.  La  rupture 
de  la  trompe  avait  causé  une  péritonite  dont  la  malade  est  morte.  Il 
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voadrait  savoir  si,  dans  Topinion  de  la  Société,  la  mort  était  le  résul- 
tat de  la  médication  intra-utérine. 

Le  D^*  Barnes  dit  qu41  y  a  deux  semaines  une  jeune  femme  est 
morte  à  Thôpital  Saint-Georges,  chez  laquelle  on  a  trouvé  des  condi- 
tions semblables.  Une  telle  rupture  peut  bien  se  produire  sans  aucun 
traitement. 

Le  D'  Braxton  Uicks  croit  que  la  dilatation  du  col  a  pu  causer  la 
rupture. 

Le  De  Platfair  dit  que  l'emploi  de  l'acide  nitrique  doit  son  danger 
à  la  dilatation  du  col. 

Le  D'  Eois  s'est  servi  de  Tacide  nitrique  dans  des  centaines  de  cas 
sans  aucun  accident. 

Le  Président  (D'.West)  ne  croit  pas  que  le  traitement  ait  causé  lu 
rupture. 

Le  IK  ÂVBLiNfi  montre  un  petit  robinet  au  moyen  duquel  on  peut 
régler  l'intensité  de  la  chaleur  dans  le  cautère  du  D'  Paquelin. 

Le  D^*  Britnton  montre  un  enfant  atteint  de  céphalhimatome  double. 

Le  D'  Galabin  lit  une  note  sur  deux  cas  de  mptnre  dayagin.  Dans 
le  premier  l'enfant  était  né  par  les  forces  naturelles.  La  mère  était 
multipare,  huit  enfants  vivants.  Les  accouchements  avaient  toujours 
été  normaux.  Pour  faire  la  délivrance  du  placenta,  le  praticien  a  tiré 
sur  le  cordon,  qui  s'est  rompu.  Alors  il  introduisit  la  main  dans  le 
vagin  pour  retirer  le  placenta,  et  y  rencontra  les  intestins.  A  son 
arrivée,  le  D' Galabin  trouva  que  le  cervix  était  détaché  du  vagin  dans 
rétendue  des  deux  tiers  de  sa  circonférence.  L'os  utérin  était  fermé, 
et  l'on  ne  put  trouver  le  placenta.  Alors  le  D'  Galabin  a  fait  une  gas- 
trotomie  pour  nettoyer  le  péritoine  et  chercher  le  placenta.  Il  trouva 
le  placenta  couché  au-dessus^  de  l'utérus  sur  la  (vessie.  La  malade 
mourut  quarante-heures  après  la  délivrance. 

Le  second  cas  concerne  une  femme  &gée  de  41  ans,  qui  avait  eu 
dix  enfants  délivrés  normalement.  A  son  arrivée,  le  D' Galabin  trouva 
que  Tenfant  et  le  placenta  s'étaient  échappés  de  l'utérus  dans  l'ab- 
domen, et  qu*il  y  avait  une  déchirure  dans  la  paroi  postérieure  vagi- 
gale.  L'enfant  fut  extrait  par  les  pieds  par  ToriGce  existant  dans  le 
vagin.  La  malade  mourut  quelques  heures  après  la  délivrance.  L'étu- 
diant qui  appela  le  D'  Galabin  avait  cru  que  les  lacérations  qu'il 
sentait  étaient  dues  à  un  placenta  prœvia.  Le  D'  Galabin  dit  que  dans 
ces  deux  cas  les  ruptures  s'étaient  produites  sous  l'influence  des  con- 
tractions soudaines  et  violentes  de  l'utérus. 
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Le  D'  Bàrnbs  fait  remarquer  que  l'importance  de  ces  deux  cas 
réside  dans  ce  fait  que  les  ruptures  étaient  spontanées,  et  que  Ton  ne 
pouvait  accuser  aucun  instrument  d*en  être  la  cause. 

Le  D*"  RopBR  fait  remarquer  que  chez  ces  deux  femmes  ii  y  avait 
des  conditions  semblables  :  elles  avaient  eu  beaucoup  d'enfants,  les 
abdomens  étaient  «  penduleux  »,  et  les  parois  abdominales  étaient 
affaiblies.  Dans  cas  conditions  l'utérus  tombait  en  avant,  et  la  paroi 
postérieure  du  vagin  se  trouvait  dans  un  état  de  distension  qui  favo« 
risalt  la  rupture. 

Le  D' RoPER  lit  un  travail  sur  certains  cas  d'antéflezion  de  l'até- 
ms.  Cette  espèce  de  malformation  était  congénitale,  et  n'était  ni  un 
effet  ni  une  cause  d^un  changement  pathologique  dans  les  tissus. 
L'axe  de  l'utérus  présentait  une  courbe  à  concavité  tournée  en  avant; 
il  n*était  fléchi  en  aucun  point  et  ne  présentait  aucun  angle.  Il  n'y 
avait  pas  de  ramollissement  des  tissus,  et  môme  il  était  difflcile  de 
redresser  l'utérus.  Cette  condition  coexiste  souvent  avec  une  malfor- 
mation du'cervix  et  de  l'os  utérin,  et  du  canal  cervical.  AGn  de  dis- 
tinguer cette  malformation  des  autres  espèces  d'antéflexion,  l'auteur 
se  propose  de  l'appeler  <  antécurvature  »  de  l'utérus.  Il  croit  que  cette 
«  antécurvature  »  est  plus  commune  que  les  autres  espèces  d'anté- 
flexion, et  que  chez  les  femmes  non  mariées  surtout  elle  ne  produit 
que  des  symptômes  de  dysménorrhée.  Il  a  remarqué  que  d'autres 
malformations  se  rencontrent  dans  ces  circonstances  :  i^  vagin  court 
et  conique,  â^  périnée  étroit,  3°  distribution  conique  des  poils  sur  le 
pubis,  des  poils  longs  sur  les  aréoles  du  mamebn,  et  une  quantité 
surabondante  de  poils  sur  les  jambes  et  les  bras.  La  malformation 
de  Tutérus  cause  souvent  de  la  dysménorrhée.  Quand  la  portion 
vaginale  du  cervix    est    fortement  courbée,    l'auteur    l'incise.   Il 
obtient  les  meilleurs  résultats  en  dilatant  le  cervix  par  des  bougies 
métalliques.  Il  y  avait  aussi  dans  ces  cas  une  absence  de  désirs 
sexuels.  Dans  plusieurs  cas  le  coït  était  douloureux,  et  souvent  il  y 
avait  vaginlsme.  11  croit  que  toutes  ces  conditions  sont  le  résultat 
d'un  développement  défectueux.  Le  pelvis  aussi  tenait  du  type  mas- 
culin. L'auteur  montre  deux  spécimens  d'utérus  ainsi  courbés. 

Le  D'  Grailt  Hbwitt  dit  que  le  D'  Roper  veut  faire  une  distinc- 
tion trop  nette  entre  les  flexions  acquises  et  les  flexions  congénitales. 
Il  n'a  pas  trouvé  cette  différence.  L'état  des  tissus  utérins  est  pour 
beaucoup  dans  la  production  des  flexions;  il  existe  un  ramollisse- 
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ment  de  tout  le  tissu  utérin.  Dans  le  traitement  il  se  sert  de  la  dila- 
tation du  cervix,  et  soutient  Torgane  au  dehors  par  des  pessaires. 

Le  Dr  Braxton  Higks  appelle  Tattention  sur  une  espèce  de  flexion 
que  Ton  peut  appeler  c  amaeboïde  »,  dans  laquelle  un  médecin  recon- 
naît une  antéflexion,  et  un  autre  médecin  le  prend  pour  une  rétro- 
flexion.  Peut-être  cette  condition  est  produite  par  la  contractilitô  du 
tissu,  peut-être  par  une  irritation  dans  l'ovaire. 

Le  D'  Barnes  dit  que  la  pigmentation,  dans  ses  relations  avec  les 
maladies  de  la  femme,  n'a  pas  reçu  Tattention  qu'elle  mérite.  Il  con- 
sidère que  l'étroitesse  de  l'os  utérin  complique  souvent  les  flexions. 
Dans  ces  cas  Tînclsion  latérale  a  une  grande  valeur. 

Le  D'  Edis  montre  le  placenta  de  jumeaux  après  un  avortement 
survenu  vers  le  cinquième  mois.  Ce  placenta  était  petit,  très-mince, 
et  présentait  des  cavités  curieuses  en  forme  de  coupes  distribuées  sur 
la  surface  et  contenant  du  sang  coagulé.  Le  mari  avait  eu  la  syphi- 
lis, et  la  malade  avait  eu  trois  avortements. 

Le  Dr  Galabin  présente  des  sections  microscopiques  d'un  sarcome 
médullaire  du  cervix,  production  qui  est  assez  rare  dans  cet  endroit. 
La  tumeur  présentait  tous  les  caractères  cliniques  d*un  cancer ^  au 
début  le  sang  coulait  au  moindre  attouchement. 

(Séances  du  6  nov,  et  du  4  déc.  1878.) 
Fancourt  Barnks. 


VARIETES 

NOTE  SUR  LES  HERNIES  DE  L'OVAIRE 

DAJîS  l'antiquité. 
Par  le  Dr  HouBé  (de  GoBdé). 

Murât,  dans  son  article  ovaire  du  dictionnaire  eu  60  volu- 
mes, indique  Soranus,  d'Ephèso,  comme  étant  le  premier  qui 
ait  parlé  de  la  hernie  de  Tovaire  ;  il  ne  donne  pas  la  source  de 
cette  allégation;  de  plus,  il  oublie  de  dire  que  ce  Soranus  (i), 

{%)  Voyei  Suidas* 
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fils  de  Méaandre,  était  Tami  de  Moachion  (1)$  et  qu'il  vivait 
Tan  97  de  notre  ère  (2),  ce  qui  le  différencie  d'un  autre  Sora- 
nus  qui  était,  comme  lui,  de  la  même  ville  d'Ephèse. 

Peyrithe  avait  à  tort  prononcé  un  arrêt  qui  établissait  à  tout 
jamais^  pensaitril,  une  fusion  entre  ces  deux  médecins. 

Soranus,  dans  son  ouvrage  de  Oynécologie  (3)^  aurait  pu 
nous  fournir  des  renseignements  précieux,  quoique  cet  ouvrage 
soit  suspect  sous  plusieurs  rapports;  mais  les  passages  qui  ont 
trait  à  la  matière  que  nous  étudions,  n'existent  qu'en  titres  à 
la  table  des  chapitres  (4). 

Soranus,  imprimé  dans  le  a  Medici  Antîqûi  Omnes,  »  est 
tout  à  fait  muet  à  ce  sujet  et  ne  présente  d'ailleurs,  dans  tout 
son  ensemble,  qu'une  maladroite  pseudographie. 

Aôtius,  d'Amide,  qui  donne  d'intéressants  détails  sur  les 
hernies,  et  notamment  sur  celles  des  femmes,  d'après  Aspa- 
aie  (5)  et  d'autres,  ne  parle  pas  de  la  hernie  de  l'ovaire. 

Paul  d'Egine  décrit  des  observations  et  des  opérations  de 
hernies  avec  amputation  du  testicule,  qui  rappellent,  sauf  le 
sexe,  la  célèbre  observation  de  Soranus« 

Oribase,  ce  grand  compilateur,  nous  a  conservé  dans  son 
intégrité  ce  passage  précieux  sur  les  hernies  de  l'ovaire,  pas- 
sage que  n'ont  pas  reproduit  les  deux  abréviateurs  qui  précè- 
deut.  Pendant  longtemps,  nous  n'en  connaissions  que  les  ver- 
sions latines.  Darenberg  (6)  nous  a  rendu  le  texte  grec  primitif 
et  nous  a  donné  la  traduction  française. 

Voici  ce  document  dans  les  trois  langues  : 


(1)  Gynécée  de  Moschion  (inédit^  par  l'anaolatear. 

(2;  Sprengel,  Histov^e  de  la  médecine ^  IV,  p.  359. 

(3)  Sorani  Epbasii  de  Arte  obstetricia Région.  Prussor.,  1838. 

(5)  Parallèle  entre  l'opération  de  Huguier  et  celle  d'Aspasie,  Houzé,  Art 
médical,  V  année. 

(6)  Oribase  de  Bussemaker  et  Daremberg,  vol.  III,  p.  376. 
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Évtoi  ik,  xa6«K  PoùXtrat  xal  Xîoc,  x«l  Avjmpiymgt^pfltc  ^pomv  «iroïc  i(i>irt^»tvau, 
naX  %biîc  ^i  TOÛTO  iirt  tîk  a^^'utc  itfTop^«|iiv  M  nvoc  JvnpoxnXixiic  «yuvfluxiCf 
im  Tic  <v  T^  x*^P^^P7^?  irpoîirtirrtv  6  ^^(ao(,  x^^^^^^^^^^  "^^i^^  xortxovTttv  aMv 
xal  iripittXii9^Tttv  a'y^tittv,  airt  cxç  xai  ^  xpi|iaaTi%p  uiriirmv. 

Nonulli  (1)  vero,  inter  quos  etiam  est  Chius,  volunt  squales 
testiiun  appendices  qui  cremasteres  dicunlur,  eis  committi, 
id  quod  nos  propriis  oculis  intuiti  in  muliere,  cui  intestina  in 
scrotum  descenderant,  historiœ  ms^davimus,  in  qua  cum  chi- 
rurgiam  exerceremus,  testiculus  ante  cecidit,  laxatis  videlicet 
vasis  ipsum  continentibus  et  circumdantibus,  et  cum  eo  cre- 
master  concidit. 

Or,  quelques-uns  (2),  comme  le  prétend  également  Chios, 
disent  qu'il  y  a  aussi  des  ligaments  suspenseurs  qui  s'implan- 
tent sur  les  testicules  (3)  (ovaires).  Nous  même,  nous  avons, 
de  visu^  vérifié  ce  fait  par  l'expérience  chez  une  femme  affectée 
de  hernie  intestinale;  chez  cette  femme,  il  y  eut  pendant  1  opé- 
ration une  chute  du  testicule,  par  suite  du  relâchement  des 
vaisseaux  qui  le  retiennent  et  l'enveloppent,  avec  lesquels  le 
ligament  suspenseur  s'échappa  aussi. 


Faculté  de  médecine  de  Nancy.  —  Par  arrôtê  du  25  janvier  1879, 
M.  le  Ministre  de  l'Instruction  publique  a  déclaré  qu'il  y  a  lieu  de 
pourvoir  a  la  chaire  d'accouchements  et  des  maladies  des  enfants  va- 
cante à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

Aux  termes  des  statuts  et  des  rèfçlements universitaires,  une  double 
liste  de  présentation  est  demandée  à  la  Faculté  et  au  Conseil  acadé- 
mique. En  conséquence,  MM.  les  aspirants  à  cette  chaire  sont  invités 
à  faire  parvenir  leurs  titres,  par  envoi  afi'rancbi,  soit  à  M.  le  Recteur, 
soit  à  M.  le  Doyen,  avant  le  'il  février  prochain. 

Les  candidats  auront  à  produire  : 

Un  acte  de  naissance  dûment  lé|a^alisé; 

Le  diplôme  de  docteur  en  médecine. 

Ils  auront  soin  de  faire  connaître  en  outre  : 

La  nature  et  la  durée  de  leurs  services  dans  l'enseignement  ;  les 
thèses,  ouvrages  et  mémoires  divers  qu'ils  auront  publies. 

(1)  Oribasii  Collect.  lib.  Parisiis,  1555.  Rosario  interp.,  p.  308  (verao). 

(2)  L'auteur  a  légèrement  modiQé  la  traducUon  française. 

(3)  Héropbîle  est  te  premier  (307  ans  avant  J.-C.)  qui  ait  pensé  à  retrtcer  les 
analogies  aoatomiqaes  des  deux  sexes. 

Le  Rédacteur  en  chef^  gérant  :  A.  Leblond. 

fsiii*  ▲.  Paukt,  inprinMûr  dt  la  Facolté  da  Médedac,  «m  If-la-PriMS,  SI. 
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DES  FIBRO-MYOMES  UTERINS 

ET  DE  LEUR  TRAITEMENT  PAR  L'ACTION  ÉLEGTRO-ATROPHïQUE 

DES     COURANTS    CONTINUS, 

Par  le  D'  Aimé  Martin, 

MétleciusitijoiDl,  chargé  du  troisième  service  de  véncriciinci-,  à  buiiil-Lazarc. 

(SUITE)   (1). 

CHAPITRE  II. 

A  N  A  T  0  M  I  K    PATHOLOGIQUE. 

L\inatoinie  pathologique  des  corps  fibreux  utérins  est  cou- 
nue  seulement  depuis  une  époque  très-récente,  et  l'opinion 
généralement  admise  sur  leur  structure  intime  ne  laisse  pas 

(1)  Voir  Dumérode  février  1879. 

Ann.  Kyn.,  vol.  XI.  U 
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que  d'avoir,  encore  aujourd'hui,  certains  dissidents.  Cependant 
tous  les  auteurs  sont  à  peu  près  d'accord  sur  l'impropriété  du 
terme  tumeur  fibreuse^  corps  fibreux^  et,  sauf  Paget  (i),  Rind- 
fleish,  et  Billroth,  ils  rangent  ces  tumeurs  parmi  celles  dont 
Télément  primordial  caractéristique  est  la  fibre  musculaire  lisse. 
Ce  sont,  eu  somme,  des  myomes  (ou  léiomyomes}.  Le  micros- 
cope seul  pouvait  nous  révéler  la  véritable  nature  des  corps 
fibreux.  C'est  à  Vogel  (2)  et  à  Lebert  (3)  qu'est  due  la  décou- 
verte des  fibres  musculaires  lisses  dans  leur  texture.  Ces  re- 
cherches ont  été  confirmées  par  de  nombreux  auteurs,  parmi 
lesquels  je  dois  citer  mon"  illustre  et  excellent  maître  le  pro- 
fesseur Robin.  J/élément  fondamental  du  fibro-myome  utérin 
est  la  fibre  musculaire  lisse  (4). 

Voici,  selon  Virchow  (5),  comment  le  myome  utérin  prend 
naissance  :  la  paroi  utérine  ^e  compose  de  faisceaux  nombreux 
de  tissu  musculaire  à  cellules  lisses  qui  s'entrecroisent  de  mille 
manières,  et  circonscrivent  ainsi  des  espaces  remplis  par  un  tissu 
conjonctif  très-vasculaire.  Dans  les  faisceaux  ou  trabécules  on 
trouve  également  un  tissu  conjonctif  rare,  contenant  peu  de 
vaisseaux.  Lorsque  le  développement  d'une  tumeur  est  immi- 


(1)  Paget.  FihrO'Cellular  tumours:  fibrous  tumours»  In  Lectures  on  surgical 
Pathology,  London,  1863,  p.  448  et  472. 

(2)  VogeL  tcones  histoL  path, 

(3)  Lebert.  Comptes-rendus  Soc,  de  biologie^  1862,  i^  eérie,  t.  IV,  p.  68. 

(4)  Une  autopsie  pratiquée  riccmnient  à  Saint-Lazare  sur  le  corps  d'une 
vieille  femme  morte  d'une  embolie,  m'a  permis  de  faire  examiner  par  M.  Her* 
mann,  préparateur  au  laboratoire  d'histologie  de  la  Faculté,  une  tumeur  de  ce 
genre.  Cet  habile  auatomiste  n'y  a  trouve,  eu  dehors  de  nombreux  noyaux  cal- 
caires, qu*un  mélange  de  tissa  Qbreux  et  de  fibres  musculaires  lisses. 

Ces  coDcréttODs  calcaires  se  rcnooutrciit  fréquemment  (surtout  dans  les  fibro- 
myoroes  anciens)^  soit  dan»  la  masse  de  la  tumeur,  soit  à  sa  périphérie.  Dans  la 
séance  du  7  janvier  1879  de  l'Académie  de  médorine,  le  D'  Modret,  du  Mans., 
«présenté  un  myo-fibrome  ut(>rin  provenant  de  l'autopsie  d'une  vieille  fille  de 
78  ans;  il  avait  le  volume  d*une  tête  de  fœtus  et  était  recouvert  d'une  coque 
semblable  à  une  coquille  d*œuf,  très-durej  que  le  couteau  n'entamait  que  très- 
difficilement  et  qu'il  fallut  scier* 

(5)  VircUow.  Pathvhgtr  drs  tumeur»,  t.  Ill,  trad*  française,  p.  332  et  suit . 
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nent,  quelques-uns  de  ces  faisceaux  perdent  leur  uniformité  et 
se  tuméOent  dans  certains  endroits.  Quand  on  isole  un  sem- 
blable faisceau  on  aperçoit  dans  son- trajet  une  tuméfaction 
analogue  à  celle  que  produit  un  névrome  surjun  nerf. 

Au  fur  et  à  mesure  que  le  nombre  des  fibres  musculaires 
augmente,  il  se  fait  à  ce  point  une  tuméfaction  noduleuse  qui 
reste  toujours  en  connexion  avec  le  reste  du  tissu. 

Le  myome  utérin  débute  donc  toujours  dans  Tépaisseur  de 
la  paroi  utérine. 

Se  forme-t-il  là  une  hypertrophie  pure  et  simple  des  cellules 
déjà  existantes,  ou  bien  est-ce  une  néoformation  de  cellules 
analogues  à  celles  du  tissu  utérin  lui-même? 

Pour  Virchow,  le  développement  duflbro-myome  est,  de  tous 
points,  semblable  à  celui  de  Tutérus  dans  la  grossesse,  et  s*il  y 
a  seulement  dans  le  myome  une  hypertrophie  limitée  à  une 
portion  de  la  paroi  utérine,  la  similitude  de  structure  est  com- 
plète avec  rhypertrophie  totale  de  Torgane. 

Les  myomes  moiis  ont  leur  analogie  dans  l'accroissement 
physiologique  de  Tutérus  pendant  la  grossesse  et  après  les  cou- 
ches ;  on  y  voit  en  effet  prédominer  les  vaisseaux  et  les  faisceaux 
musculaires,  tandis  que  le  tissu  conjonctif  y  est  relativement 
rare  et  assez  lâche. 

Les  myomes  durs  se  rapprochent  plutôt  des  formes  chroni- 
ques  et  indurées  de  Thyperplasie  morbide,  qui  succède  assez 
souvent  à  l'augmentation  de  volume  puerpérale. 

M.  le  professeur  Broca  (1)  insiste,  au  contraire,  sur  ce  fait 
que  les  corps  fibreux,  qu'il  désigne  sous  le  nom  d'hystéromes 
(mot  qui  signifie  :  tumeurs  dont  les  éléments  constitutifs  repro- 
duisent ceux  du  tissu  propre  de  Tutérus),  ne  sont  pas  des  hy- 
psrtrophies,  mais  bien  des  néoplasies  qui  revêtent,  en  s*orgaui- 
sant,  une  structure  analogue  à  celle  du  tissu  adjacent. 

Le  tissu  musculaire  dans  ces  tumeurs  est  de  formation  ré- 
cente; ce  qui  le  prouve  c'est  que,  ainsi  que  le  disent  MM.  Cor-* 


(i)  Brooa.  Traité  des  tumeurs,  Paris,  1869,  t.  II,  l'«  partie,  p.  252. 
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nil  et  Rauviei^(l),  certaias  myomes  développés  daus  les  parois 
utérines  contiennent  plus  d'éléments  contractiles  que  l'utérus 
tout  entier. 

Je  me  rallierais  bien  plus  volontiers  à  l'opinion  de  Yir- 
chow,  car,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  on  peut  suivre  les 
connexions  des  fibres  musculaires  de  Tutérus  avec  celles  de  la 
tumeur.  De  plus,  on  pourrait  objecter  à  MM.  Cornil  et  Ranvier 
que  l'utérus  gravide  contient  plus  d'éléments  contractiles  que 
Tutérus  à  l'état  de  vacuité,  et  qu'il  est  pourtant  admis  que 
pendant  la  grossesse,  il  n'y  a  pas  de  néoplasies  des  éléments 
existants. 

Les  éléments  musculaires  de  l'utérus  ont  précisément  le  pou- 
voir  de  rester  pour  ainsi  dire  à  l'état  latent,  et  sous  certaines 
influonces  physiologiques,  comme  la  grossesse»  de  se  révéler 
sous  un  développement  considérable.  Est-il  besoin  même  de 
rappeler  que  Tétude  des  fibres  musculaires  de  T  utérus  normal 
ne  peut  se  faire  d'une  manière  complète  que  sur  un  utérus 
gravide? 

Quoi  qu'il  eu  soit,  si  l'on  examine  au  microscope  la  structure 
intime  de  Tune  de  ces  tumeurs,  on  voit  qu'elle  est  formée  de 
fibres  musculaires  lisses,  constituant  des  faisceaux  dirigés  dans 
le  même  sens  ou  entrecroisés  dans  difi'érentes  directions,  de 
façon  que,  sur  une  coupe,  on  pourra  observer  des  faisceaux 
tranchés  suivant  la  longueur,  et  d'autres  coupés  en  travers. 

Entre  ces  faisceaux  musculaires  on  trouve  du  tissu  conjonc- 
tif  qui  contient  des  cellules  plasmatiques,  des  vaisseaux  san- 
guins (artères,  veines,  capillaires),  des  vaisseaux  lymphatiques 
et  des  nerfs.  On  observe  quelquefois  le  long  des  faisceaux  de 
fibres  musculaires  des  flots  de  tissu  embryonnaire  :  «  Les  cel- 
lules contractiles  pourraient  naître  là  de  la  même  manière  que 
chex  l'embryon,  d'une  transformation  directe  de  cellules  em- 
bryonnaires. »  (Cornil  et  Ranvier.)  C*est,  du  reste,  Topiniou 
nettement  formulée  par  Rindtlcish  et  soutenue  parBillroth; 


(l)CoruilctRAii\ior.  //ivM,  /m(A,  l*«ri»,  1869-76,  !*« partie, p. 236» 3^  partie, 
p.  1154. 
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ces  auteurs  pensent,  en  effet,  que  les  fibres-cellules  qu'on  trouve 
dans  les  myomes  ne  sont  qu'un  degré  dans  l'évolution  du  tissu 
conjonctif. 

Les  vaisseaux  qui  rampent  dans  le  tissu  conjonctif  inter- 
fasciculaire  ne  pénètrent  jamais  dans  le  faisceau  lui-même 

Un  myome  utérin  contient  donc  trois  des  mêmes  éléments 
anatomiques  que  l'utérus,  c'est-à-dire  des  fibres  musculaires 
lisses,  du  tissu  conjonctif  et  des  vaisseaux. 

Or,  selon  que  l'un  de  ces  trois  éléments  aura  plus  d'impor- 
tance que  les  deux  autres,  la  tumeur  différera  dans  sa  struc- 
ture. Le  tissu  musculaire  peut  y  prédominer;  daas  d*autres 
cas,  c'est  le  tissu  conjonctif;  d'autres  fois,  ce  sont  le  tissu 
conjonctif  et  les  vaisseaux. 

Il  y  a  un  rapport  bien  net  entre  la  composition  élémentaire 
d'un  myome  et  sa  consistance.  Dans  les  tumeurs  où  dominent 
les  faisceaux  musculaires  et  les  vaisseaux,  la  consistance  res- 
semble à  celle  de  l'utérus  gravide  ;  alors  le  myome  est  mou.  Au 
contraire,  à  mesure  que  le  tissu  conjonctif  prend  plus  d'impor- 
tance, les  vaisseaux  disparaissent  en  partie,  ainsi  que  les  fibres 
musculaires,  et  la  consistance  de  la  tumeur  augmente  ;  l'as- 
pecc  est  presque  fibreux,  le  myome  devient  dur. 

C'est  ainsi  quelquefois  que,  par  suite  d'une  évolution  lente 
et  graduelle,  l'élément  musculaire  disparait.  La  proportion  de 
tissu  musculaire  varie  en  effet  du  dixième  à  la  moitié  de  la 
masse  totale  de  la  tumeur.  Ce  ne  sont  le  plus  souvent  que  les 
flbro-my omes  an cien  s  qui  subissen  t  ce tte  dégénérescence  fibreuse 
et  présentent  cette  dureté  caractéristique;  mais  on  peut  obser- 
ver certaines  de  ces  tumeurs  plus  ou  moins  dures  dès  leur 
début.  M.  Broca  dit  en  avoir  trouvé  quelques-unes. 

II  me  semble  bien  prouvé  que  les  divergences  si  tranchées 
des  opinions  émises  par  les  divers  auteurs  touchant  la  texture 
histologique  des  flbro-myomes  utérins,  tiennent  surtout  à  la 
période  d'évolution  dans  laquelle  se  trouvaient  les  tumeurs 
lorsqu'elles  ont  été  examinées  et  à  la  variabilité  de  leurs  élé- 
ments constitutifs.  C'est  ce  qui  peut  nous  expliquer,  par  exem- 
ple, comment  nous  trouvons,  dans  une  très-bonne  étude  sur 
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les  polypes  fibreux  de  rutérus,  par  M.  de  Montfumat  (1),  cette 
opinion^  qui  s'appuie,  du  reste,  sur  plusieurs  examens  micro- 
graphiques, à  savoir  que  l'absence  d'éléments  vasculaires  dans 
un  corps  fibreux  est  un  caractère  négatif  suffisant  pour  le  dis- 
tinguer du  tissu  utérin. 

Nous  allons,  maintenant,  étudier  plus  particulièrement  les 
connexions  des  myomes  avec  Tutérus. 

M.  Broca  dit  avoir  observé  des  hystéromes  très-peu  volumi- 
neux, situés  au-dessous  du  péritoine  et  absolument  isolés  du 
tissu  musculaire  utérin  ;  il  a  rencontré,  aussi,  de  ces  sortes  de 
tumeurs,  entourées  et  comme  enkystées  par  une  zone  de  tissu 
cellulaire  et  placées  dans  la  paroi  utérine  même,  de  telle  façon 
qu'il  était  très-facile  de  les  énucléer,  sans  que  l'opération  pré- 
sentât de  difficultés.  Le  savant  professeur  raconte  même,  avec 
une  sorte  d'étonnement,  le  luxe  de  précautions  dont  Blandin 
crut  devoir  s'entourer  pour  opérer  deux  fibro-myomes  utérins. 
C'est  sur  ces  faits  que  s'appuie  l'auteur  pour  affirmer  la  nature 
néoplasique  de  ces  tumeurs. 

Il  est  certain  que  M.  firoca  décrit  parûiitement  ce  qu'il  a  vu, 
et  les  faits  qu'il  avance  sont  incontestables,  autant  qu'incon- 
testés. Il  reste  seulement  à  savoir  si  la  description  donnée  par 
l'ôminent  chirurgien  comprend  bien  tous  les  cas  de  myomes 
utérins.  . 

Aujourd'hui  que  la  laparotomie  s'est  généralisée,  qu'on  a  pu 
examiner  ces  tumeurs  à  toutes  les  périodes  de  leur  développe- 
ment, il  me  semble  qu'on  doit  se  rendre  mieux  compte  des  {)ré- 
cautions  prises  par  le  clinicien  Blandin. 

C'est  à  Virchow  que  revient  surtout  l'honneur  d'avoir  décrit, 
d'une  manière  complète,  les  connexions  des  fibro-myomes 
avec  le  tissu  utérin.  C'est  lui  qui  me  servira  de  guide  dans 
cette  étude. 

On  sait  que,  depuis  Bayle  (â),  ces  tumeurs  ont  été  divisées. 


(1)  De  MoDtfurnat.  Etude  sur  les  polypes  fiht^ux  de  tuténts.  Th.  de  Ptfit, 
18«7,p.  86. 

(2)  Bayle.  Dicf.  des  se.  méd.  Paris,  I8f3,  l,  VII,  p.  72. 
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d'après  leur  siège,  en  corps  fibreux  sous-péritonéaux,  eu  corps 
fibreux  extra-pariétaux  et  enfin  en  corps  fibreux  $ons-muqueux. 

Nous  avons  vu  aussi  que  la  consistance  des  myoraes  variait 
beaucoup,  et  que  ces  variations  correspondaient  aux  propor- 
tions relatives  différentes  du  tissu  musculaire  et  du  tissu  con- 
jonctif  qui  les  composent. 

Pour  les  tumeurs  intra-pariétales  ou  interstitielles,  la  con- 
nexion avec  le  tissu  utérin  est  bien  plus  marquée  que  pour  les 
autres  variétés,  et  cette  connexion  est  en  rapport  avec  la  con- 
sistance du  myome.  Plus  la  tumeur  est  molle,  c'est-à-dire  riche 
en  fibres  musculaires  et  en  vaisseaux,  plus  la  continuité  avec 
le  tissu  utérin  est  facile  à  constater  ;  plus  au  contraire  la  tumeur 
devient  dure,  c'est-à-dire  moins  elle  est  riche  en  vaisseaux  et 
en  fibres  musculaires,  plus  le  tissu  conjonctif  prédomine,  et 
plus  aussi  la  connexion  avec  le  parenchyme  utérin  tend  |i 
disparaître. 

Les  myomes  extra-musculaires  («ous-péritonéaux  et  sous- 
nfuqueux)  apparaissent  plutôt,  selon  Virchow,  comme  de  sim- 
ples tumeurs  accidentelles,  étrangères  à  la  paroi  musculaire, 
bien  qu'on  puisse,  sur  eux  aussi,  dans  les  stades  primitifs,  fa- 
cilement reconnaître  leur  connexité  avec  le  tissu  de  Tutérus. 

Ce  qui  est  vrai  pour  les  myomes  sous  péritonéaux  et  sous-  ' 
muqueux  s'applique  aussi  aux  myomes  intra-pariétaux.  Cçux«- 
ci,  en  effet,  par  suite  de  leur  développement  graduel,  commen- 
cent à  proéminer,  soit  sous  le  péritoine,  soit  sous  la  muqueuse 
utérine,  et  cela  d'autant  plus  vite  qu'ils  ont  pris  naissance  plus 
près  de  ces  parois. 

On  observe,  tout  d'abord,  que  les  faisceaux  superficiels  du 
myome  sont  en  continuité  avec  ceux  de  l'utérus;  puis,  la  tq- 
meur,  augmentant  de  volume,  fait  de  plus  en  plus  saillie,  et  la 
couche  de  tissu  musculaire  tend  à  disparaître. 

Plus  tard,  la  tumeur  n'est  plus  attachée  à  la  matrice  que  par 
un  pédicule  plus  ou  moins  large  qui  établit  seul  la  connexion 
avec  le  tissu  de  l'organe  qui  lui  a  donné  naissance.  La  tumeur 
pédiculée  porte  le  nom  de  polype  et  quelques  auteurs  admettent 
même  qu'elle  peut  se  détacher  de  son  point  d'insertion  et  tom- 
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ber,  soit  dans  la  cavité  pévitonéale,  soit  dans  la  cavité  utérine. 

Au  début,  le  polype  est  recouvert,  encapuchonné,  pour  ainsi 
dire,  par  la  séreuse  ou  par  la  muqueuse.  On  voit,  parfois,  cette 
dernière  disparaître,  surtout  lorsque  la  tumem*  se  produit  au 
museau  de  tanche,  et  ses  bords  taillés  à  pic  laisser  à  uu  le  tissu 
musculaire  du  fibrome,  rouge  et  saignant. 

On  comprendra  facilement  que  les  myomes  iutra-pariétaux, 
interstitiels,  sont  ceux  qui  conservent  le  plus  longtemps  leurs 
connexions  avec  le  tissu  utérin.  Ils  sont  non-seulement  formés 
de  tissu  musculaire,  mais  ils  font,  en  quelque  soirte,  partie  de 
la  paroi  utérine  même.  Us  peuvent  atteindre  (ainsi  qu*on  le 
verra  dans  nos  observations)  des  dimensions  énormes  et  modi- 
fier considérablement  la  forme  et  la  direction  de  Torgane  dans 
les  parois  duquel  ils  se  sont  développés.  Les  vaisseaux  y  sont 
tr^s-dilatés,  le  tissu  musculaire  y  est  lâche  et  abondant.  Ce  der- 
nier s'atrophie  quelquefois  et  il  ne  reste  plus,  dans  la  ti*ame  de 
la  tumeur,  que  du  tissu  conjonctif,  quelques  vaisseaux  et  d^s 
fibres  musculaires  en  voie  de  dégénérescence  graisseuse. 

Quant  à  Tinfluence,  par  suite  de  laquelle  cette  modification 
histologique  se  produit,  Yirchow  la  rapporte  à  un  processus 
inflammatoire  chronique,  à  une  sorte  de  métrite  myomateuse. 

Les  formes  diverses  qu'on  rencontre  dans  ces  tumeurs  sont 
les  suivantes  (1)  : 

1*  Elles  sont  tantôt  homogènes,  non  lobulées,  molles,  avec 
des  faisceaux  musculaires  ayant  habituellement  une  même  di« 
rection; 

â*  Elles  sont  parfois  aussi  lobulées,  avec  des  vaisseaux  volu- 
mineux, béants,  analogues  aux  sinus  utérins.  Cette  apparence 
particulière  avait  fait  croii'e  à  Cruveilhier  que  ces  tumeurs  ne 
contenaient  que  des  veines  ;  c'est  aussi  cette  apparence  qui  leur 
a  fait  donner  le  nom  de  myomes  érectUes.  C'est  à  ce  développe- 
ment exagéré  des  vaisseaux  que  doivent  être  attribuées  les  hé« 
morrhagies  abondantes,  si  fréquentes  dans  ces  cas. 

Les  myomes  extra-utérins  péritouéaux  appartiennent  plus 


.1)  Ccpnll  et  Ranvier.  loc.  nf. 
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particulièl'ement  aux  formes  dures.  Ils  ont,  tout  d'abord,  avec 
la  matrice,  une  connexion  d'autant  plus  intime  qu'ils  ont  débuté 
plus  profondément  dans  la  paroi  musculaire  de  l'organe.  Ils  su- 
bissent souvent  une  dégénérescence,  dont  j'ai  parlé  plus  haut, 
la  dégénérescence  calcaire.  Cette  curieuse  modification  de  struc- 
ture commence,  le  plus  souvent,  au  centre  des  lobules  des 
myomes;  il  y  a  alors,  tantôt  seulement  infiltration  calcaire  de. 
la  substance  unissante,  tantôt  pétrification  complète  de  cette 
substance  et  des  éléments  musculaires,  au  centre  des  lobules 
ou  dans  toute  leur  masse  (1)*  Ces  sortes  de  myomes,  n'étant  pas 
gênés  dans  leur  développement,  peuvent  prendre  une  extension, 
parfois  énorme. 

On  observe,  enfin,  une  dernière  variété,  c'est  la  dégénéres- 
cence graisseuse. 

Les  myomes  intra-utérins  ou  sous-muqueux  sont  tantôt 
pédicules,  tantôt  non  pédicules,  selon  leur  degré  de  dévelop- 
pement. Leur  pédicule  est  parfois  épais  et  charnu,  parfois  mince 
et  fibreux.  C'est  surtout  quand  le  polype  est  peu  volumineux 
et  fait  une  forte  saillie  que  le  pédicule  s'amincit  ainsi.  Quand, 
au  contraire,  le  corps  fibreux  a  un  diamètre  plus  considérable, 
il  est  contenu,  en  quelque  sorte,  par  les  parois  internes  de 
l'utérus,  et  son  pédicule  reste  épais.  C'est  par  ce  pédicule  qu'il 
continue  à  recevoir  les  vaisseaux  de  l'organe  avec  lequel  il 
garde  toutes  ses  connexions  musculaires.  Les  myomes  de  cette 
variété  sont  généralement  mous  et  très-vasculaires. 

Je  dois  encore  signaler  une  autre  transformation  des  myo- 
mes, et  surtout  des  myomes  intra-utérins  et  des  polypes  sous- 
muqueux  ;  c'est  la  transformation  muqueuse  qui  s'associe  quel 
quefois  à  la  dilatation  des  vaisseaux  dont  j'ai  parlé  tout  à 
l'heure. 

Il  se  produit  alors  dans  la  tumeur,  des  sortes  de  kystes 
que  Cruveilhier  a  décrits  sous  le  nom  de  géodes.  Ces  kystca 
renferment  un  liquide  muqueux,  des  débris  d'éléments  muscu- 


(t)  Cornil  et  Ranvier,  Loc,  cit. 
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laires  et,  dans  quelques  cas,  du  sang  provenant  des  ruptures 
des  vaisseaux  qui  les  tapissent. 

J'ajouterai,  pour  terminer  cette  trop  longue  mais  nécessaire 
étude  d*anatomie  pathologique,  que,  très-souvent,  les  myomes 
utérins  sont  multiples  et  qu'on  peut  en  trouver,  chez  le  môme 
sujet,  plusieurs,  de  diverses  variétés  et  à  des  degrés  différents 
de  dé veloppemen  t. 


CHAPITRE  III. 

DE  QUELQUES  MODES  RÉGENTS  DE  TRAITEMENTS  MÉDICAUX 
OPPOSÉS  AUX  FIBRO-MYOMES  UTÉRINS. 

La  fréquence  des  corps  fibreux  utérins,  leur  gravité,  le  dan- 
ger des  méthodes  opératoires,  sont  des  raisons  suffisantes  pour 
légitimer  les  essais  que,  depuis  quelque  temps,  les  médecins  de 
tous  les  pays  ont  mis  en  œuvre  pour  leur  traitement. 

Je  ne  parlerai  pas  de  la  douleur,  symptôme  relativement 
rare  des  fibro-myomes,  contre  laquelle  on  a  employé  bien  des 
procédés  thérapeutiques  divers,  les  antiphlogistiques,  les  révul- 
sifs, les  calmants  de  toutes  sortes,  les  refoulements  de  Tutérus 
au-dessus  du  détroit  supérieur  du  bassin,  les  ceintures  corn- 
pressives,  les  applications  de  glace,  le  tamponnement  vaginal, 
la  dilatation  du  canal  cervical  avec  la  tente- éponge,  suivie 
d'une  injection  utérine  de  teinture  d'iode,  etc.,  etc. 

Quant  à  la  disparition  de  la  tumeuTi  à  son  atrophie,  on  a  pro- 
posé, pour  Tobtenir,  des  médications  de  toutes  espèces.  Sans 
énumérer  les  méthodes  anciennes,  au  premier  rang  desquelles 
nous  trouvons  les  altérants,  les  fondants  et  le  traitement  ara- 
bique  {cura  famis)  ;  un  grand  nombre  de  moyens  médicaux  ont 
été  préconisés,  et  d*abord,  les  alcalins  à  haute  dose,  notamment 
les  eaux  de  Vichy,  Vais,  Plombières,  Kreuznach ,  Kissingen , 
ensuite  Tusage  prolongé  de  Tiodure  de  potassium  ou  du  bro- 
mure, les  purgatifs  et  les  diurétiques,  le  régime  lacté,  les  pes- 
saires  et  les  suppositoires  à  base  de  belladone  ou  d*iodure  de 


^ 
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plomb,  la  compression  méthodique  exercée  sur  Tabdomen,  le 
badigeonnage  avec  la  teinture  d*iode,  l'association  des  pré- 
parations ferrugineuses  avec  des  injections  iodées  dans  Tu- 
térus,  etc.,  etc. 

Aucun  de  ces  procédés  n*a  donné  de  résultats  absolument 
satisfaisants. 

En  revanche,  depuis  quelques  années,  Tergotine,  sous  la 
forme  d'injections  hypodermiques,  a  joui  d'une  grande  faveur 
dans  le  traitement  de  ces  tumeurs  ;  elle  paraît  être  entrée  dans 
la  pratique  courante  des  médecins  allemands  et  américains. 

Je  n'ai  pas  la  prétention  d'exposer  en  détail  ce  nouveau 
mode  de  traitement  qui  a  été,  du  reste,  de  la  part  de  M.  Delore 
(de  Lyon),  et  dans  ce  recueil  même,  l'objet  d'un  savant  article. 

Il  m'a  paru  seulement  intéressant  de  relever  certains  points 
relatés  par  ceux  de  nos  confrères  qui  ont  employé  l'ergotine. 
11  me  semble,  en  effet ,  qu*il  y  a  une  certaine  analogie  entre 
l'action  de  cette  substance  et  celle  de  la  méthode  que  je  préco- 
nise. Les  indications  de  l'emploi  de  l'ergotine  contre  les  flbro- 
myomes  utérins,  et  ses  contre-indications,  pourront,  peut-être, 
fournir  d'utiles  renseignements  au  praticien  désireux  d'appli- 
quer, en  pareil  cas,  les  courants  continus. 

Dans  le  cas  où  cette  similitude  d'action  serait  acquise,  il  fau- 
drait se  demander  à  quel  mo^e  de  traitement  on  devrait  donner 
la  préférence.  C'est  une  question  qu'il  est  impossible  de  traiter 
actuellement,  car  il  nous  manque,  pour  la  résoudre,  l'élément 
primordial,  c'est-à-dire  des  statistiques  comparatives  nom- 
breuses et  suffisamment  exactes. 

En  labsence  de  ces  statistiques,  il  ne  sera  pas  inutile  d'insi- 
ster  sur  les  inconvénients,  sur  les  dangers  peut-être,  de  l'usage 
prolongé  de  l'ergotine. 

Quelques  travaux  récents  ayant  paru  sur  ce  sujet,  j'ai  pensé 
être  utile  aux  lecteurs  des  Annales  de  gynécologie^  en  leur  four- 
nissant les  moyens  de  s'éclairer  aux  sources  mêmes. 

Hildobrandt,  un  des  médecins  allemands  qui  se  sont  le  plus 


(1)  Hildehrandl.  Vrher  bt^bmirlUiny  der  utérus  fibrome  und  mydme  durch 
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occupés  de  ce  mode  de  traitement,  a  obtenu  un  certain  nombre 
de  succès,  tous  relatifs,  et,  aussi,  un  certain  nombre  d*in$uccès 
complets. 

Il  a  tracé,  ainsi  qu*il  suit,  les  indications  de  Tergotine. 
Ce  traitement  est  applicable  surtout  :  1®  lorsque  la  consistance 
élastique  du  fibrome  indique  sa  richesse  en  fibres  musculaires  ; 
2<>  lorsque  le  siège  de  la  tumeur  est  sous-muqueux  ;  3*  enfin, 
lorsque  Tintégrité  des  parois  utérines  est  conservée,  c'est-à- 
dire  lorsqu'elles  ont  gardé  leur  contractilité  et  qu'elles  ne  sont 
pas  amincies  par  une  distension  exagérée,  ni  i*endues  rigides 
par  la  présence  d'exsudals  amenés  par  Texistence  d'une  para 
ou  périmétrite  dans  le  voisinage  de  la  tumeur. 

Le  D'  Atlee  (i)  s'exprime  ainsi  :  «  L'ergot  ne  doit  être  em- 
ployé que  lorsque  le  fibrome  est  interstitiel  ou  sous-muqueux  ; 
jamais  quand  il  est  sous-péritonéal  ou  qu'il  siège  dans  le  col 
utérin.  » 

Comme  Hildebrandt ,  ce  médecin  n'emploie  les  injections 
d'ergotine  que  dans  les  cas  où  il  y  a  lieu  de  croire  que  la  tu- 
meur est  environnée  de  tissu  musculaire,  et  il  recommande 
d'interrompre  le  traitement  pendant  d'assez  longs  intervalles. 

Tout  récemment,  Winckel  et  Léopold  ont  rapporté  les  résul- 
tats de  leur  pratique.  Le  D' Winckel  (2),  qui  professe  un  grand 
enthousiasme  pour  la  méthode  d'Hildebrandt,  Ta  expérimentée 
dans  un  certain  nombre  de  cas.  Voici  les  résultats  qu'il  obtint 
chez  sept  malades  atteintes  de  fibro-myomes  utérins. 

Dans  deux  cas,  il  n'y  eut  aucun  résultai;  chez  cinq  autres,  le 
volume  de  la  tumeur  diminua  très  -  notablement,  surtout  chez 
deux  malades  où,  après  30  et  130  injections  (avec  12  grammes 
d'ergot  en  pilules),  le  contour  du  ventre  diminua  de  22  et  de  17 
centimètres. 


subcutane  injectionen  von  Ei^gotin-losângen.  Beitrâge  zw  GehurUhuife  und 
Gijnœkologie.  Bd.  III,  H.  f.  t.  2. 

(1)  L.  Atl«o.  The  treatment  offibroîd  iumours  of  the  utérus  by  ergotin.  Phi» 
lad^lphiamed.  Times,  MpL  1876.  Analysé  in  Revue  des  se.  méd.,  1S77. 

(2)  F.  Winckel.  Ueber  mgome  des  utérus,  etc.  Volkmunn^s  Kiin,   Vorfrâge, 
n»  98, 1878. 
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Quant  aux  résultats  rapportés  par  le  D^  Léopold  (1),  ce  sont 
les  suivants  : 

Sur  douze  malades,  traitées  pai*  les  injections  sous-cutanées 
d'ergotine, il  a  constaté  trois  cas  sans  aucune  amélioration; 
cinq  cas  dans  lesquels  la  tumeur  diminua  plus  ou  moins  et  les 
hémorrhagies  cessèrent. 

Quatre  cas  où  il  y  eut  une  notable  réti'action  de  la  tumeur. 

Comme  Hildebrandt  et  Steele(2),  le  D"  G.  Léopoldreconniit 
n'avoir  obtenu  que  des  résultats  incomplets  dans  les  cas  les  plus 
heureux,  et  avoir  échoué  absolument  dans  le  traitement  d*un 
certain  nombre  de  malades.  Selon  lui,  les  cas  dans  lesquels  les 
injections  hypodermiques  d'ergotine  réussissent  le  mieux  sont 
ceux  d'hypertrophie  chronique  avec  hémorrhagie,  c'est-à-dire 
ceux  de  flbi*omes  sous-muqueux  ou,  tout  au  moins,  intra- 
pariétaux. 

Mais  ce  qui  constitue  surtout  Tintérôt  du  travail  du  D' Jiéo* 
pold,  c'est  Texamen  micrographique  qu'il  a  pu  faire  de  deux 
fibro-myomes  utérins,  en  voiedeguérison,  sous  l'influence  du 
traitement  de  l'ergotinc.  Une  des  malades  dont  il  put  faire  l'au- 
topsie avait  succombé  aux  progrès  de  la  phthisie  pulmonaire, 
l'autre  à  une  apoplexie  cérébrale. 

II  trouva,  chez  l'une,  une  tumeur  interstitielle  du  volume  du 
poing,  d'un  gris  pâle,  exsanguey  présentant  une  consistance 
ferme,  par  rapport  à  celle  du  tissu  de  l'utérus.  La  tumeur  était 
entourée  d'une  coque  calcaire  qui  ne  la  recouvrait  pas  complè- 
tement et  dont  les  lacunes  formaient  des  ouvertures  de  forme 
irréguliôre,  à  bords  frangés  et  en  zigzag.  Celte  coque  calcaii'e 
contenait  et  protégeait,  pour  ainsi  dire,  les  vaisseaux  volumi- 
neux qui  entouraient  le  fibrome  d'un  riche  réseau  sanguin. 

Sous  le  champ  du  microscope,  une  coupe  de  la  tumeur  mou- 


Ci)  G.  Léopold.  Ueber  den  Werth  der  subcutanen  ergotin-injectionen  Uei 
fiino'myomen  und  çhronisdier  hypertrophie  des  utérus,  Ârch,  fur  Gynxk, 
Bd.XUI,  p.  182.1878. 

(2)  A.  R.  Siècle.  Report  ofthree  cases  of  utérine  fihroîd  tumors  treated  6y 
ergotvui,  Chicago  med.  Journal,  août  i876. 
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trait  les  faisceaux  musculaires  troubles  et  en  voie  de  dégénéres- 
cence graisseuse. 

Dans  le  second  cas,  la  tumeur  avait  le  volume  d'un  œuf  ;  elle 
était  constituée  par  des  fibres  musculaires  qui,  comtne  celles  de 
la  précédeute,  étaient  en  voie  de  dégénérescence  graisseuse,  et 
même  de  calcification. 

Le  fait  très -important,  et  particulièrement  remarquable,  à 
noter  dans  les  deux  cas,  c'était  l'absence  presque  complète  de 
vaisseaux  dans  le  parenchyme  des  deux  myomes,  contrastant 
avec  la  riche  vascularisation  qui  les  entourait. 

Je  pourrais  multiplier  les  faits,  rapportés,  en  si  grand  nom- 
bre, par  les  différents  auteurs,  qui,  dans  ces  dernières  années, 
se  sont  faits  les  champions  du  traitement  des  fibro-myomes  par 
les  injections  d'ergotme.  On  y  verrait  que  cette  médication  est 
des  plus  infidèles  et  que  ses  résultats  les  plus  heureux  sont  tou- 
jours partiels. 

Un  point  sur  lequel  s'accordent  tous  les  observateurs,  c'e:?; 
la  disparition,  à  peu  près  constante,  des  hémorrhagies  et  c'esl 
certainement  un  point  très  important  ;  mais  je  prouverai  plus 
loin  que  ma  méthode  offre,  avec  plus  de  certitude  encore,  ce 
remarquable  avantage. 

Un  autre  résultat,  ;nis  à  Tactifdes  injections  d'ergotine,  c'es: 
l'expulsion  de  la  tumeur  par  les  contractions  utérines,  expul- 
sion qui  s'est  produite  dans  un  certain  nombre  de  cas .  Ce  résul- 
tat est,  sans  aucun  doute,  très-satisfaisant  ;  mais  nous  ne  de- 
vons pas  oublier  qu'il  se  produit  souvent  d'une  manière  spon- 
tanée, et  j'aurai  l'occasion,  plus  loin,  de  citer,  dans  trois  de  me? 
observations,  des  expulsions  analogues  provoquées  très-^mani- 
festement  parTaction  électro-atrophique  des  courants  continus. 

Si  nous  examinons  maintenant  les  accidents  causés  par  le^ 
iujections  sous-cutanées  d'ergotiue,  nous  voyons  qu'ils  peuvent 
présenter  une  certaine  gravité. 

Ce  sont  d'abord  des  acci  lents  locaux,  se  manifestant  au  niveau 
des  piqûres,  tels  que  des  douleurs  très-vives,  ou  même  parfois 
des  abcès,  qui  forcent  à  suspendre  le  traitement  ;  mais  ce  sont 
surtout  dos  accidents  généraux  plus  ou  moins  graves  contrai- 
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gnant  les  médecins,  qui  préconisent  ce  mode  de  traitement,  à 
conseiller  de  fréquentes  suspensions  dans  son  application. 

Si  Ton  considère  le  nombre,  souvent  si  considérable,  d'injec- 
tions hypodermiques  d'erpotine  supportées  par  certains  malades 
on  comprend  que  leur  danger  est  loin  d'être  imaginaire. 

Dans  un  cas,  le  D' Munster  (1),  après  303  injections,  constata 
des  symptôtfies  d'intoxication  assez  graves  et,  en  particulier,  des 
tremblements  des  pied?  et  des  mains,  des  troubles  de  la  circula- 
tion cérébrale,  des  sécrétions  et  de  la  nutrition. 

Une  injection  sous-cutanée  d'ergotine  donna  lieu,  dans  un 
cas,  à  l'explosion  d'une  péritonite  (Everett)  et,  enfin,  chez  une 
des  malades  du  D»*  Léopold,  qui  succomba  à  une  apoplexie  céré- 
brale, tout  fait  supposer  que  le  traitement  qu'elle  suivait  fut 
une  des  causes,  si  ce  n'estla  cause  principale,  de  l'affection  qui 
eut  une  terminaison  si  fatale. 

Un  autre  cas,  dû  au  D*"  Munster,  est  instructif  à  un  autre 
point  de  vue.  A  mesure  que  ce  médecin  constatait,  chez  sa  ma- 
lade, soumise  aux  injections  d'ergotine,  la  diminution  de  la 
portion  interâtitielle  d'un  fibrome  sous-péritonéal,  il  constatait 
aussi  que  la  tumeur  apparaissait  plus  nette  et  plus  saillante  du 
côté  du  péritoine. 

En  soumie,  je  n'ai  rien  trouvé,  dans  les  différents  auteurs 
qui,  depuis  M.Delore,  sesont  occupés  de  cemode  de  traitement, 
qui  démontrât  son  efficacité,  plus  complètement  que  ne  l'avait 
fait  le  savant  chirurgien  lyonnais.  Il  me  semble  sage  et  prudent 
de  s'en  rapporter  actuellement  aux  règles  tracées  par  Hilde- 
brandt  et  de  n'user  des  injections  d'ergotine  que  dans  les  cas 
qu'il  a  nettement  indiqués. 

Je  ne  sais  si  le  lecteur  partagera  ma  conviction  lorsqu'il 
aura  lu  mon  travail  ;  mais  il  me  semble  que  ma  méthode,  sans 
avoir  aucun  des  inconvénients  de  Tergotine,  donne  des  résul- 
tats au  moins  aussi  satisfaisants  que  les  siens  au  point  de  vue 
thérapeutique  ;  comme  elle,  elle  supprime  les  hémorrhagies> 


(1)  Munster.  Zûr  behandtung  der  utérus  fUftH>me  mit  subcuianen  ergotin-itt^ 
ieciionen,  Deutsche  nied,  Woch,,  1877,  n»»  14  et  15. 


176  ANNALES  DE  GYNECOLOGIE. 

symptôme  si  grave  et  si  menaçant  de  certaines  formes  des 
tumeurs  fibreuses  utérines  :  comme  elle  aussi,  elle  détermine 
l'expulsion  de  certaines  autres  formes  de  ces  tumeurs,  et  enBn, 
je  n'ai  jamais  eu  le  moindre  accidont  sérieux  à  inscrire  à  son 
passif. 

J'ajouterai  en  terminant  ce  chapitre,  pour  être  complet,  Tin- 
dication  de  quelques  travaux  publiés  à  Tôtranger,  dans  ces  der- 
nières années,  sur  les  injections  sous-3utânées  d*ergotine  dans 
le  traitement  des  fibro-myomes  utérins,  travaux  que  je  n*ai  pas 
eu  Toccasion  de  citer  plus  haut  et  qui,  du  reste,  ne  nous  ap- 
portent aucun  fait  différent  de  ceux  que  j'ai  indiqués. 

1876.  R.  GoRELKiTSCHENKO.  —  Ergotingclvauch  bei  chron»  kalarrh  uuff  fiOtx 

men  des  utérus. 
—  Mosc.  med.  Gaz.  et  Âlfgem.  med.  Central.  Zeitung. 
1876.  Sajaitsry.  —  Subcutane  ergotin  injectionen  bei  utérus  fibroîden.  âiosc. 

Wratsehebuy  Westnik.,  n»  17.    . 
1876.  Baur.  »  Ueber  ergotin  behandluhg  bei  utérus  myomen.  Tubingen^ 

Inaugural,  Dissert. 
1878.  H.  Bru  BAKER.  —  Two  cases  of  intra-uterine  submucous  fibrotdtumor 

successfulg  ti^eated  by  the  use  of  ergot.  PhUadelphia  med.  Times,  n*  265. 

[A  suivre.) 
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DES  RETRECISSEMENTS  DE  L'URETHRE 

CHEZ  LA  FEMME 

Par   le  D'  Knile   Flsslaux 

Ex-inlerne  de  Sainl-Lazarc. 

(Suite  et  fin)  (t). 
COMPLICATIONS. 

Les  rélrécissemenls  de  l'urèthre  chez  la  femme  peuvent  en- 
traîner des  conséquences  fort  graves  et  s'accompagner  de  com- 
plications qu*il  est  bon  de  connaître. 

Je  mentionnerai  tout  d'abord  la  rupture  delà  vessie,  acci- 
dent d*une  gravité  exceptionnelle,  mais  heureusement  des  plus 
rares.  Elle  peut  survenir  dans  les  mêmes  conditions  que  che* 
Thomme. 

Je  passerai  de  suite  à  une  lésion  qui  fut  souvent  observée  : 
fistule  vésico-vaginale. 

Tantôt  cette  lésion  est  causée  par  le  rétrécissement  lui-même. 
L'observation  personnelle  que  je  donne  plus  loin  le  prouve 
suffisamment.  C'est,  dans  de  semblables  circonstances,  une 
complication  des  plus  heureuses  ;  elle  empêche  la  rupture  de  la 
vessie  dans  la  cavité  abdominale,  accident  toujours  mortel. 
L'urine,  ne  trouvant  plus  sa  voie  naturelle,  remplit  la  vessie  et 
la  distendant  outre  mesure,  finit  par  la  rompre  au  niveau  du 
vagin  et  fait  irruption  dans  ce  conduit.  Peut-être  y  a-t-il  tout 
d'abord  formation  d'un  abcès  urineux  qui  aboutit  comme  chez 
l'homme  à  l'établissement  d'une  flstule  urinaire. 

Tantôt  la  fistule  vésico-vaginale,  au  lieu  d'être  une  consé- 
quence de  rétrécissement,  n'en  est  qu  une  coïncidence  et  recon- 


(l)  Voir  le  numéro  âe  janvier  1879, 

Ann.  çyn-i  vol.  XI*  12 
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naît  la  môme  cause  que  lui,  le  traumatisme.  Les  cas  de  ce  genre 
sont  assez  fréquents.  L'observation  III,  publiée  plus  haut,  une 
autre  que  je  n*ài  pu  retrouver  et  qui,  d'après  Mercier,  fut  re- 
cueillie par  Hoffmann,  une  troisième  de  Blundell,  en  sont  des 
pr<mves  suffisantes. 

J^agouterai  la  suivante  que  j^ai  trouvée  dans  le  Bulletin  de  la 
Société  de  chirurgie  et  qui  est  due  à  M.  le  D'  Duboué. 

Observation  VIII. 

Le  19  août  1862,  j'ai  été  appelé,  dans  une  commune  distante  de 
3  ou  4  lieues  do  Pau,  auprès  d'une  femme  qui  était  en  travail  depuis 
quarante-huit  heures.  Cette  femme,  âgée  de  34  ans,  était  arrivée  au 
terme  de  sa  quatrième  grossesse  et  n'avait  éprouvé  aucun  accident 
aux  couches  précédentes.  Au  moment  où  j'arrive,  les  eaux  s'étaient 
écoulées  depuis  à  peu  près  vingt  heures,  et  bien  quMI  y  eût  une  pré- 
sentation du  sommet  bien  régulière,  Taccouchement  n'avait  pas  pu 
se  terminer  spontanément.  Une  application  de  foi  ceps  amène  un  en- 
fant mort,  et  avant  d'intervenir  j'annonçai  à  la  famille  comme  très- 
probable  la  production  consécutive  d'une  fistule  vésico -vaginale.  Ce 
trop  facile  pronostic  ne  tarde  pas  à  se  réaliser,  et  la  semaine  sui- 
vante j'apprends  que  cette  pauvre  femme  ne  peut  plus  retenir  ses 
urines* 

A  quelques  mois  de  là,  passant  par  hasard  à  proximité  de  chez 
elle,  je  l'examine  seulement  par  le  toucher,  et  l'engage  à  se  faire 
opérer.  Ce  simple  examen  me  permet  de  constater  l'existence  d'une 
fistule  assez  large,  mais  située  près  de  la  vul\e,  et  je  ne  prévois  pas 
d'après  cela  de  grandes  difficultés.  Ce  n'est  que  le  15  juin  186H,  après 
bien  des  hésitations  et  grâce  aux  conseils  de  M.  le  D'  Bergeret,  de 
Morlaix,  qu'elle  se  rend  à  Pau»  dans  le  but  de  se  débarrasser  d'une 
infirmité  qui  la  fait  beaucoup  souffrir. 

La  fistule,  que  je  mets  à  découvert  à  l'aide  du  spéculum  de 
M.  Bozeman,  apparaît  à  moins  de  deux  trarers  de  doigt  de  l*orifice 
vulfaire,  sous  la  forme  d'une  ouverture  large  et  irrégulière  offrant 
aux  extrémités  de  son  plus  grand  diamètre  des  bords  épaissis  et 
étendus  de  tissu  cicatriciel •• 
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Cherchant  à  explorer  Turèthre,  je  veux  y  introduire  une  sonde  de 
trousse  ordinaire,  mais  je  ne  peux  y  parvenir;  renouvelant  le  même 
examen  aves  un  stylet  très-mince  en  argent,  je  ne  suis  pas  plus  heu- 
reuxy  et  après  des  recherches  longues  et  inTructucuses  j'acquiers  la 
certitude  que  ce  canal  est  obiilërë.  La  sonde  comme  le  stylet  pénètre 
dans  le  méat  urinaire  jusqu'à  une  profondeur  de  3  à  4  centimètres, 
mais  rencontre  en  ce  point  une  cloison  complète  et  épaisse,  autant 
que  je  puis  en  juger,  de  2  millimètres  environ.  Du  fond  de  Turèthre 
oblitéré  partent  des  brides  cicatricielles  qui  se  prolongent  jusqu'à 
la  face  postérieure  du  pubis,  à  1  centimètre  environ  au-dessus  du 
rebord  formé  par  l'arcade  pubienne. 

Il  n*est  pas  douteux  que  la  pression  prolongée  de  la  tête  fut 
ici  la  cause  et  de  la  fistule  et  du  rétrécissement. 

Certains  auteurs  cependant  ont  cru  voir  dans  cette  circon- 
stance de  la  fistule  vésico-vaginale  et  du  rétrécissement  de 
l'urèthre  de  la  femme,  une  relation  de  cause  à  effet.  Ils  ont  pré- 
tendu que  Turèthre  ne  fonctionnant  plus,  c'est-à-dire  ne  ser- 
vant plus  au  passage  de  l'urine,  finissait  par  se  resserrer  d'une 
façon  si  absolue  qu'un  rétrécissement  pouvait  en  résulter. 
M.  le  D**  Duboué,  tout  en  admettant  que  dans  le  cas  cité  par 
lui,  le  traumatisme  devait  être  mis  en  cause,  admet  cependant 
cette  étiologie  comme  possible. 

Cette  façon  de  penser,  qui  peut  être  juste  pour  certains  or-^ 
gaues  tels  €[ue  la  vessie,  ne  me  parait  pas  admissible  pour  le- 
canal  de  l'urèthre.  A  ce  sujet,  je  citerai  Tobservation  suivante 
due  à  Barthélémy  Cabrol  (I). 


Observation  IX. 

Ba  l'année  iSSO  estant  à  la  suite  de  Monseigneur  de  Montmorancyt 
pair  et  premier  mareschal  de  France,  gouverneur  et  lieutenant-géné- 
ral pour  le  Roy,  au  pays  de  Languedoc,  dàs  la  ville  de  Beaucaire,  sur 


(1)  Observation»  méd..  155i, 
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les  quatre  beares  du  soir,  il  fut  faict  un  salut  d'arquebusade  pour  la 
garde  de  la  ?ille  au  deuant  de  la  porte  de  Madamolselle  de  Varie,  ou 
pour  lors  fétois  asâis  avec  plusieurs  damoiselles.  Geste  scoppelerie, 
outre  Teffroi  commun,  apporta  encore  un  dommage  particulier,  car  le 
papier  de  Tune  de  ces  arquebuzades  donnant  sur  le  sable,  resaillit  sur 
le  visage  et  sur  les  mains  de  trois  ou  quatre  dont  je  fus  appelé  pour 
peruer  (sic)  la  plus  blessée.  En  la  pensant  je  senly  une  puanteur  d'u- 
rine si  forte  que  je  fus  contraint  de  la  quitter  sans  la  penser,  ne 
sçachant  toutesfois  bonnement  d'où  procédait  cette  feteur  ou  de  la 
blessée  ou  d'une  autre  qui  me  tenait  la  chandelle;  mais  bientost  après 
je  fus  esclaircy  de  ce  doute  par  Mademoiselle  de  Varie,  qui  m'asseura 
que c'estoit  celle  qui  m'esclairoit  qui  puoit  ainsi  et  que  son  père  don- 
neroit  volontiers  la  moitié  de  son  bien  et  quelle  fut  bien  guérie  ;  je 
la  priay  de  me  la  faire  voir  et  m'offris  d'apporter  tout  le  remède  que 
je  pourrais  à  son  mal.  Surceste  asseurance  elle  me  fut  présentée  le 
lendemain  et  trouvay  son  ombilic  allongé  de  quatre  doigts  et  semblabe 
à  la  croate  d*un  coq  d'Inde  et  qu'elle  pissait  ordinairement  par  l'ou- 
raque,  tout  ainsi  qu'elle  faisoit  dans  le  vétre  de  sa  mère.  (Geste  expé- 
rience, confirmée  par  une  infinité  d'autres  semblables,  condamne 
l'opinion  de  Monsieur  Paré,  très  docte  chirurgien  et  bien  expert  ou 
Panatomie,  qui  doute  s'il  y  a  d'ouraque  ou  non,  outre  queceste  partie 
est  aisée  à  recognoislre,  principalement  es  jeunes  enfants.) 

Enfin  ayant  recongneu  son  mal,  mon  appareil  estant  prest,  sur  le 
point  que  ie  voulois  commencer  l'opération,  ie  me  représentay  tout  à 
coup  le  danger  qui  en  pourroit  advenir  et  que  la  mort  seroll  ineuita^ 
ble  en  fermant  le  trou  d'en  haut  si*on  ne  donnoitiissue  à  l'urine  par 
le  conduit  d'embas.  Mais  la  pitié  fut  à  l'exhibition  des  pièces  car  Im 
patiente  qui  pouuoit  estre  aagée  de  dix  huict  à  vingt  ans,  n'y  vouloit 
aucunement  entendre. 

Enfin,  vaincue  des  prières  du  père  et  de  la  mère,  consentit  d*en 
faire  la  montre.  le  trouvay  l'orifice  delà  vescie  fermé  d'une  membrane 
espesse  d'un  teston  au  plus,  le  reste  bien  formé,  qui  fut  cause  queie 
m^attaquay  premièremét  à  coste  partie  Inférieure  et  ayant  faict  l'ou- 
verture, luy  mis  une  canule  do  plomb  jusques  au  dedans  du  corps  de 
la  vescie  pour  tenir  le  conduict  libre  et  faire  que  l'urine  eut  son  natu« 
rel  passage  par  là*  Le  lendemain  ie  proceday  à  Popération  de  l'om- 
bilic et  y  Gsuoe  ligature  pareille  à  celle  des  opérateurs,  lorsqu'ils 
couppent  une  enterocéle,  car  ie  fis  passer  Tégu  il  le  trois  fois  par  un 
mesme  trou  en  embrassant  la  seconde  fols  un  des  costés  tant  seule- 
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mont  et  la  tierce  Tautre  avec  un  filet  fort  et  bien  ciré;  cela  faict  je 
couppay  près  de  la  ligature,  cauterisay  le  bout  et  Tesciiarre  tombée, 
le  traitay  avec  détersifs  et  desiccatifs  comme  es  autres  ulcères  et  fut 
entièrement  guérie  dans  douze  jours  :  par  ainsi  ie  m'acquittay  fidelle- 
mèt  de  la  promesse  que  j'avais  fait  de  guérir  mais  ie  me  vis  frustré 
de  celle  de  Mademoiselle  de  Varie,  la  moitié  du  bien  du  père  estant 
conuerlie  en  un  double  ducat  qui  me  fut  donné  pour  le  salaire  de  ma 
peine. 

« 

Gett6  observatioQ  prouve  suffisamment  que  l'urèthre  ne  peut 
pas  s'obturer  par  la  rai^n  toute  simple  qu'il  ne  fonctionne 
plus.  Celui  de  cette  jeune  fille  n*a  jamais  opéré  la  miction  et 
cependant  la  destruction  d*uue  membrane  congénitale,  permet 
à  l'urine  de  reprendre  sa  voie  d'excrétion  physiologique.  11  n'y 
avait  aucun  rétrécissement;  la  sonde  probablement  assez  forte 
et  certainement  des  plus  primitives,  pénètre  sans  effort  dans  la 
vessie. 

Je  pense  enfin  avec  M.  Mercier  que  le  rétrécissement  de 
Turôthre  chez  la  femme  peut,  dans  certains  cas,  donner  lieu  à 
une  incontinence  d'urine  permanente,  ccst-à-dire  subsistant 
après  la  giiérison  momentanée  ou  durable  de  ce  rétrécissement. 

Cette  conséquence  d'autant  plus  malheureuse  qu'elle  est  in- 
curable serait  due,  suivant  cet  auteur,  à  des  lésions  du  colvési- 
cal.  Le  col  subissant  les  mêmes  contusions,  le  même  trauma- 
tisme que  l'urèthre,  participerait  à  l'induration,  à  la  dégéné* 
rescence  fibreuse  et  resterait  inapte  à  se  contracter.  Voici 
maintenant  l'observation  qui  a  suggéré  cette  idée  à  M.  Mercier. 


Observation  X. 


Une  femme  âgée  d'une  quarantaine  d'années  entre  à  la  Charité 
dans  le  service  de  M.  le  D'  fially.  Elle  avait  une  difficulté  d'uriner, 
causée  par  un  rétrécissement  de  l'urèthre,  commençant  à  4  ou  5  mil- 
limètres au-dessus  de  l'orifice  externe.  Elle  me  dit  que  cette  dysurie 
lui  était  venue  à  I&  suite  d'une  couche  laborieuse  qu'elle  avait  eue 
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huit  aDs  auparavant  et  que  cette  inBrmitë  n*avait  toujours  fait  qu'aug- 
menter jusqu'à  présent.  Elle  n'avait  jamais  eu  de  blennorrhagie.  En 
peu  de  jours  je  fis  passer  des  bougies  de  plus  en  plus  volumineuses; 
mais  chose  qui  me  surprit  beaucoup,  c'est  que  dès  le  commencement 
du  traitement  cette  femme  se  plaignit  d'une  incontinence;  elle  per- 
dait ses  urines  goutte  à  goutte  et  continuellement.  Je  pensais  d'abord 
que  le  sphincter  avait  été  rel&ché  par  la  distension  que  lui  faisait 
éprouver  l'urine  arrêtée  par  le  rétrécissement  et  qu'il  ne  tarderait  pas 
à  reprendre  sa  contractilité;  mais  il  n'en  fut  rien;  car  qaielque  temps 
après  sa  sortie  cette  femme  revint  nous  voir  affectée  de  la  même 
infirmité. 

• 

Il  est  certain  que  la  dilatation  progressive  employée  ici 
comme  traitement  ne  fut  pas  cause  de  Tincontiaence.  La  dila- 
tation produit  bien  chez  la  femme  cette  triste  infirmité,  des 
exemples  l'attestent,  mais  il  faut  qu'elle  ait  été  poussée  à  des 
limites  excessives.  Dans  le  cas  présent,  quelle  est  la  cause  de 
rincontinence?  Est-ce,  comme  nous  Tavons  dit  plus  haut,  Tin* 
flammation  du  sphincter  vésical  produite  par  la  cause  elle-même 
du  rétrécissement?  Est-ce  la  dilatation  excessive  opérée  par 
Tiirlne  elle-même  essayant  de  franchir  Tobstacle  placé  dans 
l'urèthre?  La  réponse  est  difficile.  Ces  deux  opinions  dont  la 
seconde  est  émise  et  abandonnée  de  suite  par  M.  Mercier  me 
semblent  pouvoir  être  également  admises.  L^observation  per- 
sonnelle (XX),  que  je  rapporte  plus  loin,  donne  aussiunexem 
pie  d'incontinence  d*urine  consécutive  à  un  rétrécissement» 
Les  deux  modes  pathogéniques  cités  précédemment  sont  ici 
Tun  etrautre  également  applicables.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  rétré* 
cissement  de  l'urèthre  chez  la  femme  peut  certainement  donner 
lieu  à  une  incontinence  d'urine  permanente  et  incurable. 


DIAGNOSTIC. 


Je  dirai  peu  de  chose  sur  ce  sujet.  On  ne  saurait  confondre 
le  rétrécissement  organique  avec  les  rétrécissements  spasmo- 
diques  ou  inflammatoires. 
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Le  spasmodiqu6*est  caractérisé  surtout  par  la  soudaineté  de 
ses  symptômes  et  par  les  variations  d'intensité  que  ces  mêmes 
symptômes  éprouvent. 

Le  rétrécissement  inflammatoire  n'existe  que  dans  le  cours 
de  l'uréthriteet  disparait  avec  sa  cause  patbogénique. 

Les  rétrécissements  causés  par  un  polype  sont  en  général 
asses  faciles  à  reconnaître.  La  petite  tumeur  siège  ordinaire- 
ment près  du  méat;  elle  est  facile  à  circonscrire.  Implantée 
sur  la  muqueuse  elle  est  ordinairement  pédiculée.  Sa  vascula- 
rité  très-grande  lui  donne  une  coloration  particulière  et  occa- 
sionne une  légère  perte  de  san^^  quelquefois  au  moindre  contact. 

Les  rétrécissements  organiques  seront  facilement  reconnus 
à  Taide  des  symptômes  que  nous  avons  décrits  et  surtout  au 
moyen  du  catbétérisme.  La  sensation  spéciale  que  transmetti'a 
la  sonde,  la  constriction  qui  retiendra  la  bougie  plus  ou  moins 
petite  que  le  médecin  aura  pu  faire  pénétrer,  seront  autant  de 
signes  qui  feront  établir  sûrement  le  diagnostic. 

Enfin  dans  les  cas  douteux  on  pourra  se  servir  de  Turéthro- 
scope  ou  simplement  d'un  petit  spéculum  uteri  dont  on  aura 
soin  de  ne  pas  trop  écarter  les  valves. 


QUATRIEME  PARTIE 


TRArnBMSNT 


Les  rétrécissements  de  l'urèthre  de  la  femme  ont  été  traités 
de  diverses  manières. 

Hunter  préconise  la  cautérisation,  jamais  elle  ne  fut  em- 
ployée. Pour  M.  le  D' Blum  (1)  les  moucbetures,  scarifications, 
incisions  des  points  rétrécis,  considérées  comme  inofiensives 


(1)  Jrch.  de  mid.  1877 
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par  Ricord,  peuvent  déterminer  des  accidents  graves  et  ne  doi- 
vent être  employées  que  comme  ressource  dernière.  Cependant 
pour  être  complet  je  dois  dire  que  les  docteurs  Earle  et  Thomp- 
son pratiquèrent  avec  succès  Turéthrotomie  interne  chez  la 
femme.  Voici  d'abord  Tobservation  rapportée  par  le  premier 
dans  la  Gazette  médicale  de  Londres  et  dont  la  traduction  m'a 
été  gracieusement  faite  par  M.  Lucas,  étudiant  en  médecine. 


OfiSBaVATION  XI. 

Une  dame  ftgée  de  53  ans  vint  à  Londres  {)0ur8'y  faire  soigner  d'une 
maladie  de  vessie  dont  elle  souffrait  depuis  longtemps.  Son  mëdecio 
ordinaire,  très-instruit  et  d*une  grande  intelligence,  m'écrivit  à  ce 
sujet.  Dans  sa  lettre  il  m'informait  que  sa  malade  ressentait  une 
envie  continuelle  et  pressante  d'uriner;  que  de  temps  en  temps  il  y 
avait  incontinence  et  que  depuis  quelques  mois  il  se  formait  au  fond 
du  vase  un  dépôt  assez  considérable  de  muco-pus.  La  malade  res- 
sentait à  tout  moment  un  sentiment  de  pesanteur  et  de  cuisson  dans  le 
canal  de  l'urèthre  et  une  douleur  extrêmement  aiguQ  après  la  mic- 
tion. A  peine  avait-elle  uriné  qu'une  envie  encore  plus  pressante 
s'emparait  d'elle. 

En  présence  de  tous  ces  symptômes,  ma  première  pensée  fut  que 
cette  dame  souffrait  d'un  calcul  vésical.  C'était  aussi  Topinionde  mon 
confrère.  J'interrogeai  ma  malade  et  je  découvris  que  depuis  quarante 
ans  elle  souffrait  de  ce  qu^elle  croyait  être  la  pierre.  Ses  souffrances 
avaient  toujours  été  de  plus  en  plus  vives  jusqu'à  ce  qu'enfin  il  fut 
survenu  un  écoulement  d'urine.  Cet  écoulement  ne  cessait  pas  et  se 
faisait  goutte  à  goutte.  A  partir  de  cette  époque  les  symptômes 
s'étaient  considérablement  aggravés. 

J*engageai  fortement  cette  dame  à  se  soumettre  à  un  examen  qui 
me  paraissait  nécessaire  et  j'essayai  d'introduire  une  sonde  en  acier 
de  moyen  calibre.  Je  pus  franchir  un  espace  de  2  millimètres  au 
delà  du  méat.  Impossible  d'aller  plus  loin.  Je  me  servis  d'une  sonde 
plus  petite,  et  après  plusieurs  essais,  je  parvins  à  introduire  l'extré- 
mité de  la  sonde  ordinaire  en  argent.  Je  sentais  ma  sonde  fortement 
serrée  par  un  rétrécissement  membraneux  d'environ  1  millimètre  rt 
demi.  Au  delà  le  passage  était  absolument  libre.  Je   pratiquai  > 
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toucher  vaginal:  les  parois  de  Turèthre  et  de  1|  vessie  étaient  indu* 
rëes.  Il  me  vient  aussitôt  à  l'esprit  que  je  devais  rapporter  à  ce  rétré- 
cissement toutes  les  souffrances  de  ma  malade  et  que  la  difGcuUé 
d'uriner  avait  produit  Tirritation  de  la  vessie.  De  là  tous  les  symptô- 
mes. Jo  fis  part  de  mes  observations  à  cette  dame  et  je  la  persuadai 
de  se  soumettre  à  une  légère  opération.  Je  fis  fabriquer  pour  la  cir- 
constance un  instrument  qui  présentait  quelque  analogio  avec  celui 
dont  on  se  sert  chez  Thomme.  Je  divisai  le  rélrécissement  par  deux 
incisions.  C'est  à  peine  si  la  malade  s'aperçut  de  l'opération.  Elle  ne 
perdit  que  quelques  gouttes  de  sang. 

J'introduisis  aussitôt  une  sonde  métallique  d'un  asscz  fort  calibre 
et  j'acquis  la  certitude  quMl  n'y  avait  pas  de  calcul,  mais  que  les  pa- 
rois vésicales  étaient  considérablement  épaissies.  Je  conseillai  à  ma 
malade  d'introduire  chaque  jour  dans  le  canal  une  bougie  dans  le 
but  d'empêcher  les  bords  de  la  plaie  de  se  rejoindre  et  de  se  cica- 
triser. 

En  moins  de  24  heures  elle  ressentit  un  immense  bien-être  et  le 
troisième  jour  elle  put  retourner  à  Kent. 

J'extrais  d'une  lettre  que  je  reçus  de  son  médecin  quelque  temps 
après  son  retour,  les  passages  suivants  : 

c  Vous  serez  heureux  d'apprendre  que  depuis  le  retour  de  Mme  B^.. 
tout  s'est  bien  passé.  J'introduisis  d'abord  la  bougie  pendant  quatre 
ou  cinq  jours  et  depuis,  elle  s'acquitte,  ma  foi,  très-bien  de  cette 
opération. 

L'écoulement  d'urine  a  presque  cessé  et  elle  n'a  plus,  dit-elle,  ce 
sentiment  de  pesanteur  ni  de  cuisson  de  l'urèthre  qui  faisait  son  dés- 
espoir.  Je  passai  une  sonde  de  femme  deux  jours  après  son  retour, 
mais  je  ne  pus  découvrir  autre  chose  dans  la  vessie  qu'un  épaissis- 
sement  de  la  tunique  interne.  Cette  tunique  me  parut  assez  irrégu- 
lière  

Il  ne  se  forme  plus  aujourd'hui  de  dépôt  muco-purulent 

et  Mme  B.. . .  retient  beaucoup  mieux  ses  urines.  Chaque  jour  marque 
un  progrès. 

Cette  observation  est  très-intéressante  ëurlout  à  cause  de 
rincontinence  consécutive  qui  fut  ici  probablement  curable. 
D'après  les  signes  observés  par  le  loucher  vaginal,  cette  incon- 
tinence était  certainement  due  à  l'inflammation  du  sphincter 
vésical  lui-même. 
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L'observation  gui  va  suivre  est  celle  de  Thompson  ;  la  voici 
tout  entière  (1)« 


Obsirvation  Xn. 

J'ai  observé  à  Marylebone  Infirmary  un  exemple  de  rétrécis- 
sement chez  une  femme  âgée  de  43  ans.  Il  siégeait  dans  la  moitié 
antérieure  de  Turèthreet  donnait  lieu  à  des  symptômes  angoissants. 
La  cause  était  un  accouchement  par  les  fers  quelques  années  aupa- 
ravant. Après  avoir  soulagé  la  malade  mais  seulement  passagèrement 
au  moyen  de  la  dilatation  avec  des  sondes  des  n^  i  à  5  (5  à  iî  filière 
française)  Je  la  traitai  par  Vuréthrotomie  interne  et  j'introduisis  le 
n»  13(23  fil.  franc.)  après  l'opération.  Pendant  deux  mois  je  passais  de 
temps  à  autre  un  n<>  40  (21  filièr»  française)  qui  pénétrait  avec  faci- 
lité. Elle  fut  très-soulagée  par  ce  traitement  mais  pas  entièrement 
guérie ^c&r  elle  ressentait  parfois  de  nouvelles  atteintes  passagères  de 
son  mal  sans  cause  apparente  du  côté  des  organes  urinaires,  qui  pût 
expliquer  ces  symptômes. 

Nous  laissons  de  côté  ces  moyens  qui  ne  doivent  être  em- 
ployés que  le  plus  rarement  possible,  et  nous  nous  occuperons 
surtout  de  deux  méthodes  qui  doivent  maintenant  se  partager 
la  faveur  des  chirurgiens  dans  le  traitement  des  rétrécissements 
de  Turèthre  chez  la  femme  :  je  veux  parler  de  la  dilatation  et 
deTélectrolyse.  .Fexposerai  brièvement  ces  deux  méthodes  et 
j'essaierai  d'en  apprécier  la  valeur. 


Dilatation 


La  dilatation  des  rétrécissements  est  une  méthode  de  traite- 
ment qui  s'effectue  au  moyen  de  l'introduction  à  travers  le 
canal  rétréci,  d'une  série  d'instruments  appropriés  dont  le 


(I)  Maladies  des  voies  urinaires,  293. 
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calibre  va  en  croissant  petit  à  petit  et  régulièrement  depuis  le 
commencement  du  traitement  jusgu*à  la  âii. 

Par  cette  définition  qui  est  tirée  de  la  thèse  de  M.  le  D'  Cur- 
tis  (1),  j*élimine  les  méthodes  qui  essaient  de  rétablir  le  calibre 
de  Turèthre  par  une  dilatation  brusque  et  soudaine.  Âujour- 
d*hui,  elles  doivent  être  rejetées  comme  dangereuses  chez  la 
femme.  Elles  peuvent  non-seulement  faire  courir  à  la  malade 
des  dangers  sérieux,  mai?,  même  occasionner  sa  mort.  A  ce 
propos,  je  ip'abriterai  derrière  Tautorité  de  M.  le  professeur 
Yerneuil  (2).  Je  citerai  ses  paroles  mêmes  :  «  La  dilatation 
(brusque)  de  Turèthre  chez  la  femme  n'est  pas  aussi  inofiensive 
qu'on  pourrait  le  croire;  on  a  vu  plusieurç  fois  cette  opération 
déterminer  la  mort  et  pour  mon  compte  j'ai  perdu  une  malade 
chez  laquelle  je  tentais  de  guérir  par  la  dilatation  un  rétrécis- 
sement de  Turèthre.  »  Enfin,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  la 
dilatation  brusque  peut  amener  l'incontinence.  Cependant, 
d'après  les  faits  publiés  depuis  quelquesi  années  par  Simonin 
de  Nancy,  Longuet,  Wildt,  Simon  de  Heidelberg,  Reliquet, 
Jewet  en  Amérique,  M .  le  D""  Leblond  (3)  admet  que  sous  l'in- 
fluence du  chloroforme  cette  dilatation  peut  atteindre  une 
limite  considérable  sans  être  suivie  d'incontinence.  La  plupart 
de  ces  auteurs,  dit-il,  semblent  reconnaître  que  Tinnocuité  de 
Topération  et  l'absence  d'incontinence  consécutive  résultent  de 
Panes  thésie. 

Néanmoins  nous  ne  parlerons  ici  que  de  la  dilatation  pro- 
gressive. Il  y  en  ^  de  deux  espèces  : 

1®  La  dilatation  temporaire,  dans  laquelle  l'introduction  de 
l'instrument  est  suivie,  à  peu  de  délai,  de  son  retrait  et  où  le 
traitement  s'effectue  par  le  passage  d'instruments  de  plus  en 
plus  volumineux  en  des  séances  qui  se  succèdent  à  des  inter- 
valles plus  ou  moins  longs. 


(1)  Curtis.  Th.  de  Paris,  1873. 

(2)  Mémoires  de  la  Soc.  de  chir, 

(3)  Le  Blond.  Chirurgie  Gynécologique.  Paris,  i878. 
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2**  La  dilatation  permanente^  dans  laquelle  rinstrumeut  sé- 
journe d*une  manière  continue  dans  le  canal,  y  étant  fixé  à 
demeure,  et  n*est  enlevé  au  bout  d'un  certain  temps  que  pour 
être  remplacé  par  un  instrument  plus  volumineux.  Cette  mé« 
thode  a  le  grave  inconvénient  d'amener  rapidement  la  cystite 
et  doit  être  rejetée. 

Enfin  il  est  des  cas  où  ces  deux  espèces  de  dilatation  peuvent 
s'unir  pour  concourir  à  la  guérison  de  la  malade^  c*est  une 
dilatation  mixte.  Dans  celle-ci|  l'instrument  introduit  est  laissé 
à  demeura  pendant  un  certain  temps,  qui  varie  entre  quelques 
minutes  et  une  heure  au  plus.  Il  est  retiré  ensuite.  Â  la  séance 
suivante,  un  instrument  un  peu  plus  volumineux  sert  à  remplir 
le  même  but  dans  le  même  espace  de  temps.  Ceito  méthode  est 
bonne.  Elle  ne  fatigue  pas  la  malade  et  ians  uiottre  complète- 
ment à  Tabri  des  inflammations  vésicales,  elle  les  produit  peu 
souvent. 

Pour  la  dilatation,  telle  que  nous  Tentendous,  elle  s'efTectue 
par  le  simple  passage  des  instruments  à  travers  le  canal  rétréci. 
La  bougie  est  bien  préférable  en  cette  circonstance  à  la 
sonde,  ^introduction  doit  se  faire  avec  douceur  ;  il  ne  faut  em- 
ployer aucune  force  ou  plutôt  il  faut  se  contenter  d'exercer  une 
pression  continue  régulière  et  douce  qui  exclut  tout  ce  qui 
pourrait  être  qualifié  de  violence. 

Cette  méthode  de  traitement  des  rétrécissements  de  Turèthre 
chez  la  femme  a  été  plusieui*s  fois  déjà  utilisée.  Les  auteurs 
l'ont  préconisée.  Le  D' Blundell  raconte,  dans  une  de  ses  le- 
çons sur  les  afTectious  vésicales  de  la  femme,  qu'il  opéra 
avec  succès  un  rétrécissement  de  Turèthro  par  la  dilatation  ; 
tous  les  matins  la  sonde  restait  à  demeure  pendant  vingt  ou 
trente  miimtes.  Les  observations  II  et  XII  nous  ont  montré  des 
exemples  de  ce  traitement.  Je  vais  en  citer  plusieurs  autres. 
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,  Observation  XIII  (rapporté  par  John  Adams)  (1). 

Mon  ami  ledoctour  Curling  a  aussi  rencontré  un  cas  de  rétrécisse- 
ment avec  rétention  d'urine....  Une  femme  avait  eu  t'urèthre  lésé 
dans  un  accouchement  long  et  pénible;  la  maladie  remontait  à 
vingt*hait  ans. 

Depuis  lors  la  malade  avait  toujours  éprouvé  une  grande  difficulté 
pour  uriner  et  avait  déjà  souffert  deux  fois  de  rétention.  Jamais  on 
n'avait  pu  introduire  de  cathéter. 

Le  méatélait  encore  assez  largement  ouvert,  mais  les  tissus  en- 
vironnants étaient  indurés.  Une  sonde  pouvait  encore  pénétrer  à  une 
profondeur  d'un  pouce  et  demi,  mais,  quelque  petit  qu'il  pût  être,  le 
cathéter  ne  pouvait  franchir  le  rétrécissement  ni  pénétrer  dans  la 
vessie» 

Le  D' Curling  fit  la  ponction  de  la  vessie  et  retira  environ  30  ou  40 
onces  d'urine,  il  pratiqua  ensuite  une  dilatation  progressive  au  moyen 
de  bougies. 

Observation  XIV  (recueillie  à  la  Maison  de  santé  dans  le  service 
de  M.  Demarquay,  par  M.  Boucher,  interne  du  service)  (t). 

Eugénie  D...,  âgée  de  3ians,  est  entrée  à  la  Maison  municipale  de 
santé,  le  26  février  i874.  C'est  en  1856  qu'elle  s'est  aperçue  pour  la 
première  fois  de  troubles  dans  la  miction.  Depuis  longtemps  déjà 
elle  était  sujette  à  une  leucorrhée  abondante,  symptomatique  d'ulcé- 
rations du  coi  de  l'utérus  pour  lesquelles  elle  subit  plusieurs  cautéri- 
sations qui  amenèrent  une  amélioration  sensible.  Â-t'*elIe  eu  à  cette 
époque  une  blennorrhagie?  La  malade  ne  dit  rien  à  cet  égard  »ns 
cependant  en  nier  la  possibilité. 

Elle  s'aperçut  que  son  jet  d'urine  était  moins  volumineux  que  nor- 
malement. Elle  avait  des  envies  fréquentes  d'uriner:  bientôt  l'urine 
ne  «ortit  plus  que  goutte  à  goutte  et  après  certains  efforts.  Cepen- 
dant la  malade  n'éprouvait  aucune  douleur  en  urinant.  Un  médecin 
consulté  crut  d'abord  à  un  polype  de  l'urèthre:  puis,  l'ayant  sondée,  il 


(1)  Ci/clop.  of  anatomy  and Phy:.,  vol.  IV,  partie  2. 

(2)  Oa-c'te  lies  hôpiUtuXy  1865,  numéro  IG. 
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constata,  nous  dit  la  malade,  la  présence  d'un  rétrécissement  et  la 
traita  par  la  dilatation  progressive.  Après  six  semaines  de  traitement 
la  malade  urinait  normalement  et  pendant  sept  ans  elle  demeurasans 
souffrir  et  sans  s^apercevoir  de  troubles  dans  la  miction. 

En  avril  1864,  les  accidents  reparaissent  avec  une  nouvelle  inten* 
site.  La  malade  était  toujours  sujette  à  la  leucorrhée  qui  amenait  une 
irritation  assez  vive  aux  organes  génitaux  externes.  La  miction  devint 
difficile  et  s^accompagna  cette  fois  de  cuissons  et  de  douleurs  assez 
vives  dans  le  canal.  Les  envies  d'uriner  sont  fréquentes.  Uurine  sort 
en  petite  quantité  et  goutte  à  goutte.  Par  moments  la  malade  est  dans 
rimpossibilté  complète  d'uriner  et  ce  n'est  quelquefois  qu'après  plu- 
sieurs heures  quelle  parvient  à  rendre  une  petite  quantité  d'urine.  En 
même  temps  la  malade  éprouve  de  la  pesanteur  et  quelquefois  une 
douleur  assez  vive  dans  le  région  hypogastrique.  Un  médecin  con- 
sulté alors  attribua  ces  accidents  à  une  névralgie  de  l'urèthre  et 
traita  surtout  la  leucorrhée  et  l'état  général.  La  malade,  du  reste, 
paraît,  en  effet,  nerveuse  et  facilement  irritable. 

Elle  entre  à  la  Maison  de  santé  le  26  décembre,  accusant  tous  les 
symptômes  mentionnés  plus  haut.  On  pratique  le  cathélérisme  avec 
une  bougie  à  olive  de  très-petit  calibre  et  on  reconnaît  facilement 
l'existence  de  deux  rétrécissements  assez  épais  et  assez  durs,  siégeant 
l'un  à  la  partie  antérieure  de  l'utrèhre  au  niveau  même  de  son  orî- 
flce  antérieur,  l'autre  à  sa  partie  postérieure  près  du  col  de  la  vessie, 
c'est-à-dire  aux  deux  points  qui  sontnormàlement  les  plus  étroits  de 
l'urèthre.  Le  passage  de  la  sonde  cause  une  certaine  douleur  au  ni- 
veau de  chaque  rétrécissement. 

Les  urines  sont  troubles,  légèrement  rougeàtres  et  laissent  déposer 
une  quantité  considérable  de  muco-pus.  On  soumet  la  malade  à 
l'usage  journalier  des  bains,  aux  tisanes  rafraîchissantes,  et  sous 
l'influence  de  ce  traitement,  les  accidents  du  côté  de  la  vessie  s*a« 
mondent  considérablement.  Les  urines  ne  contiennent  plus  de  sang 
et  deviennent  de  moins  en  moins  chargées  de  mucosités.  . 

En  même  temps  on  attaque  directement  les  rétrécissements  en  les 
soumBttant  à  la  dilatation  progressive,  et  c'est  surtout  à  cela  qu'il 
faut  attribuer  l'amendement  des  symptômes  vésicauz  et  le  meilleur 
état  des  urines. 

Chaque  jour  la  malade  garde  la  sonde  pendant  4, 8  et  même  6  heu- 
res. Aujourd'hui,  10  janvier  1865,  les  rétrécissements  sont  beaucoup 
moins  sensibles.  La  miction  quoique  encore  un  peu  difficile  se  fait 
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un  peu  mieux.  L*uriao  sort  en  petite  quantité  mais  non  goutte  à 
goutte  et  n'exige  plus  pour  son  émission  les  mômes  efforts  qu'aupara- 
vant.Par  moments,  cependant,  la  malade  se  plaint  encore  d*are  dou- 
leur spontanée  et  assez  vive  dans  l'urèthre,  douleur  quelquefois  lan- 
cinante, ce  qui  pourrait  faire  supposer  qu'il  y  a  là  un  élément  né- 
vralgique, puisque  nous  avons  affaire  à  une  femme  très-nerveuse  et 
que  l'élément  inflammatoire  semble  entièrement  dissipé. 

On  augmente  progressivement  le  volume  des  sondes  et  aujourd'hui 
on  introduit  facilement  et  presque  sans  douleur  une  sonde  en  gomme 
élastique  grosse  comme  une  sondé  de  trousse  n<*  16  à  18  de  la  filière 
Gbarrière. 


Observation  XV  (donnée  par  le  docteur  Thompson). 

J'ai  observé,  dit-il,  pendant  mon  séjour  à  University  Collège  Hos- 
pital,un  seul  cas  dans  lequel  la  rétention  d'urine  reconnaissait  pour 
cause  un  rétrécissement  organique  du  méat.  La  malade  avait  déjà 
souffert  plusieurs  fois  de  rétention  d'urine  depuis  quelques  années 
et  avait  été  soulagée  par  l'introduction  de  sondes  peu  volumi- 
neuses ;  elle  urinait  à  petit  jet  et  avec  difiBculté.  Les  symptômes 
s'étaient  aggravés  et  elle  racontait  que  lors  de  la  précédente  réten- 
tion d'urine,  on  n'avait  pu  la  sonder  qu'en  la  découvrant.  Après  des 
essais  par  la  méthode  ordinaire,  il  me  semble  nécessaire  de  la  dé- 
couvrir à  nouveau  et  il  me  fut  impossible  de  distinguer  le  méat  après 
un  examen  attentif.  Au  Heu  et  place  de  Touverture,  on  remarquait 
un  petit  faisceau  d*excroissances  pâles,  résistantes,  plissées  et  insen- 
sibles, du  volume  d'une  graine  de  moutarde  ou  un  peu  plus,  au  mi- 
lieu desquelles  je  réussis  avec  peine  à  faire  pénétrerdans  le  canal  une 
bougie  puis  une  sonde  de  gomme  du  n^  1  (n<>  5  de  la  filière  française). 
Cette  dernière  était  très-serrée.  Depuis  lors  j'ai  perdu  cette  femme  de 
vue,  on  ne  trouvait  dans  ses  antécédents  aucune  cause  de  pareil  ré- 
trécissement. 

Ces  observations  montrent  qu'on  a  utilisé  avec  un  certain 
succès  la  dilatation  progressive  dans  le  traitement  du  rétrécis- 
sement de  Turèthre  chez  la  femme,  mais  elles  montrent  aussi 
que  la  guérison  n'est  pas  absolue.  La  récidive  est  toujours 
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iiiuiiineute.  11  sera  donc  bon,  si  Ton  choisit  ce  mode  de  traite- 
ment, d'engager  la  malade,  une  fois  guérie,  à  se  soumettre,  de 
temps  en  temps,  à  de  nouvelles  séances  de  dilatation. 

Nousreviendi'ons,  du  reste,  sur  ce  sujet,  je  passe  immédiate- 
ment à  la  description  d*nn  second  procédé  opératoire. 


Traitement  des  rétrécissements  de  Turèthre  chez  la  femme 

par  Télectrolyse 

Ce  fut  Davy  qui,  en  1807,  eut  le  premier  l'idée d*avoir  recours 
aux  courants  continus  pour  détruire  les  substances  organiques. 
Ayant  pris  une  pile  de  130  couples,  il  essaya  l'effet  du  courant 
sur  un  faisceau  des  fibres  musculaires:  une  décomposition  ra- 
pide cul  lieu  et  il  remanjua  que  les  alcalis  se  rendaient  au  pôle 
négatif  et  les  acides  au  pôle  positif. 

Ce  mode  de  destruction  repose  sur  certains  principes  qui  ont 
été  formulés  par  Althaus  : 

\^  Sur  la  désorganisation  mécanique  des  tissas  causée  par 
rhydrogène  naissant  ; 

2^  Sur  l'accumula tion  des  alcalis  au  pôle  négatif,  ce  qui  ex- 
plique Télat  savonneux  de  Teschare  ainsi  obtenue; 

3^  Sur  la  modification  de  nutrition  produite  par  Pactioa 
physiologique  d*nn  courant  galvanique  continu  sur  les  nerfs 
vaso-moteurs  des  parties  soumises  au  courant. 

Comme  nous  le  disions  tout  à  Theure,  ce  fut  Davy  qui  trouva 
la  méthode,  mais  ce  fut  Crusell  de  Saint-Pétersbourg  qui  l'ap- 
pliqua le  premier  et  lui  donna  le  nom  de  méthode électroly tique 
qu'on  appelle  aujourd'hui  galvano-caustique  chimique,  par 
opposition  aux  effets  thermiques  obtenus  dans  la  galvano- 
caustie  proprement  dite. 

Plus  tard  Ciniselli  de  Crémone  constituait  Télectrolyse  en 
méthode  bien  définie.  Depuis,  MM.  les  professeurs  Broca,  Né* 
laton  en  firent  d'heureuses  applications  au  traitement  des  tu- 
meurs. 
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Le  professeur  Le  Port  l'employait,  une  de  ces  dernières  an- 
nées, pour  détruire  les  tissus  du  périnée  et  faire  un  vagin 
artificiel. 

L'idée  d'agir  sur  l'urèthre  au  moyen  du  galvanisme  était 
déjà  venue  à'  Crusell  (4841)  et  à  Wertheimber.  Tous  deux  pré- 
tendaient seulement  utiliser  l'action  résolutive  de  Télectrode 
négatif  pour  dissoudre  les  engorgements  périuréthraux  aux- 
quels ils  atti*ibuaient  un  rôle  considérable  dans  la  production 
des  rétrécissements.  Les  piles  employées  dans  ces  essais  étaient 
insuffîbautes  pour  opérer  une  perte  de  substance.  M.  Le  Roy 
d'ElioUes,  en  1852,  fait  connaître  les  tentatives  infructueuses 
de  Wertheimber  dans  un  mémoire  publié  à  Paris  et  intitulé  : 
«  De  la  cautérisation  d'avant  en  annère,  de  V électricité  et  du  eau» 
tère  électrique  dans  le  traitement  des  rétrécissements  de  turè^ 
tare  ;  »  mais  il  envisage  le  succès  de  ce  traitement  d'une  manière 
très-dubitative. 

Ce  furent  MM .  Mallez  et  Tripier  qui,  les  premiers,  employèrent 
l'électrolyse  comme  méthode  curative  des  rétrécissements  chez 
l'homme. 

Ce  qui  engagea  M.  Tripier  à  se  servir  de  la  galvano-caustique 
chimique  furent  des  expériences  qu'il  eut  occasion  de  faire  et 
d'après  lesquelles  il  ne  tarda  pas  à  tirer  les  conclusions  sui- 
vantes: «  Les  caustiques  chimiques  donnent  deux  espèces  prin- 
cipales de  cicatrices  :  les  caustiques  alcalins  donnent  des  cica- 
trices molles  et  peu  ou  point  rétractiles;  les  caustiques  acides 
donnent  des  cicatrices  fermes  et  fortement  rétractiles.  Le  pôle 
négatif  des  piles  donne  des  cicatrices  comparables  à  celles  des 
caustiques  alcalins  et  le  pôle  positif,  de  même  que  le  fer  rouge, 
donne  des  cicatrices  comparables  à  celles  des  acides.  » 

En  observant  la  non-rétractilité  de  cicatrices  résultant  de 
cautérisations  alcalines,  il  fut  conduit  à  appliquer  la  galvano- 
caustique  négative  à  la  destruction  des  rétrécissements  uré- 
thraux  chez  Thomme. 

Ce  fut  le  D' Newman,  de  New-York,  qui  le  premier  essaya 
de  détruire  les  rétrécissements  de  l'urèthre  chez  la  femme  par 

Ado.  grn..  vui  XI.  13 
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le  môme  procédé,  il  en  donae  du  reste  quatre  observatioas  pu- 
bliées plus  loia. 

Enfin,  tout  dernièrement,  M.  le  D'  Leblond,  dans  son  Traité 
élémentaire  de  chirurgie  gynécologique,  exposait  Tutilité  de  ce 
traitement  et  employait  à  Saint-Lazare  la  même  méthode  qui 
lui  donnait  un  pleia  succès. 

Avant  de  citer  ces  observations,  je  vais  exposer  rapidement 
les  règles  qui  doivent  être  suivies  par  l'opérateur  ;  les  mémoi- 
res de  Giniselli  et  de  M.  Tripier  m'ont  rendu  la  tâche  des  plus 
faciles. 

Pour  faire  de  Télectrolyse,  il  est  un  principe  que  Ton  doit 
toujours  avoir  présont  et  que  Ton  doit  suivre  autant  que  possi- 
ble. Les  courants  employés  doivent  avoir  peu  d'intensité  et 
beaucoup  de  tension  afin  que  les  effets  chimiques  soient  assez 
énergiques,  les  effets  caloriques  restant  nuls.  M.  Giniselli  ré- 
sume ainsi  Tensemble  des  conditions  dont  le  concours  est  favo- 
rable k  la  cautérisation  galvano-chimique. 

i^  Appareil  électro-moteur  formé  d'un  grand  nombre  d'élé- 
ments à  petite  surface,  ce  qui  nous  donne  le  résultat  cherché 
plus  haut:  peu  d'intensité  et  beaucoup  de  tension. 

20  Electrodes  faits  d'un  métal  ou  de  deux  métaux  qui  ne 
soient  pas  attaqués  par  les  produits  de  l'électrolyse.  Les  électro- 
des^ à  surface  nette  et  polie,  doivent  être  mis  en  contact  immé- 
diat avec  les  tissus  et  agir  sur  deux  points  différents. 

3^  Enfin,  les  tissus  soumis  à  l'action  du  courant  doivent  être 
suffisamment  humides  pour  être  dans  une  condition  favorable 
à  la  production  des  effets  chimiques  cherchés  (1). 

De  plus,  comme  le  dit  Tripier,  un  grand  avantage  résulte  de 
l'usage  d'un  courant  de  peu  d'intensité.  Il  tient  à  ce  que  la 
douleur  produite  par  la  cautérisation  est  d'autant  plus  vive  que 
celle-ci  est  plus  rapide.  L'électro  moteur  produira  donc  l'effet 
voulu  d'autant  plus  lentement  mais  aussi  avec  d'autant  moins 
de  douleur  que  la  surface  et  le  pouvoir  électro-moteur  des  cou- 
ples employés  seront  plus  faibles. 


(1;  Lettre  adre«»êe  à  la  Société  de  cliirurgic  Ue  PurU  (sept.  18S0}.  CiniiMsUi. 


RÉTRÊGISSEMENTS  DE   L'URÈTHRE.  495 

MM.  Mallez  et  Tripier  se  servent  d'une  pile  composée  de  18 
couples  de  dimension  moyenne  au  proto-sulfate  de  mercure. 
Une  pile  de  4  5  à  1 8  couples  de  Daniell  conviendrait  également. 
On  en  peut  dire  autant  de  la  batterie  portative  de  Gaiffe  au 
chlorure  d*ârgent.  Les  piles  de  Grenet,  de  Remak,  peuvent 
aussi  servir,  celle  de  M.  Trouvé  nous  semble  réunir  toutes  les 
conditions  désirables. 

Elle  est  pourvue  d'un  appareil  qui  permet  d'augmenter  pro- 
gressivement le  nombre  de  couples  employés.  Grâce  à  cette  in- 
génieuse invention,  les  secousses  senlie»  par  la  malade  au  mo- 
ment de  rétablissement  du  courant  sost  moins  violentes. 

D'après  ce  qui  précède,  Télectrode  que  le  chirurgien  devra 
directement  appliquer  sur  le  rétrécissement,  sera  toujours  !« 
pôle  négatif.  Lui  seul,  en  effet,  donnera  lieu  à  une  cicatrice, 
comptable  à  celle  que  produisent  les  caustiques  alcalins,  c'est- 
à-dire  molle  et  peu  rétractile. 

L'électrode  négatif,  pour  être  utile  dans  ces  circonstances, 
devra  donc  avoir  une  forme  spéciale.  M.  Leblond  dans  l'obser- 
vation citée  plus  loin  s'est  servi  d'un  instrument  facile  à 
faire.  C'est  du  reste  le  même  qui  fut  employé  par  MM.  Mallez 
et  Tripier,  chez  l'homme.  C'est  un  électrode  isolé  dans  tous 
les  poiat3  où  son  action  ne  doit  pas  se  faire  sentir.  Il  con- 
siste tout  simplement  en  une  petite  bougie  métallique,  tenni- 
née  par  un  renflement  conique.  Cette  bougie  est  placée  dans 
une  sonde  ordinaire  en  gomme,  dont  la  cavité  est  suseptible  de 
la  recevoir  et  dont  le  bec  a  été  enlevé.  L'extrémité  conique 
seule  est  apparente. 

La  sonde  à  électrolyse  de  M.  Moreau  Wolff  est  un  peu  plus 
compliquée,  je  ne  la  décrirai  pas.  Elle  peut  néanmoins  servir. 

L'électrode  positif  est  représenté  soit  par  une  ou  deux 
pbupies  de  zinc  assez  larges  et  recouvertes  d'un  linge  ou  d'une 
peau  de  chamois  trempés  dans  une  solution  de  sel  ordinaire, 
soit  par  une  poignée  à  main.  La  durée  de  la  séance  est  variable. 
On  peut  la  faire  de  5  à  45  ou  30  minutes  sans  danger  aucun. 
C'est  à  peu  près  le  temps  maximum  qui  fut  employé  dans  les 
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faits  que  nous  allons  citer.  Cependant  il  est  probable  qu'une 
durée  plus  longue  n^amènerait  aucun  désordre. 

On  place  tout  d'abord  l'électrode  positive  dans  la  main  de  la 
malade  ou  mieux  sur  ses  reins  à  l'aide  de  plusieurs  tours  de 
bande.  On  introduit  la  sonde  négative  dans  Turéthre.  On  établit 
le  courant  et  pendant  qu*il  passe,  on  pousse  légèrement  Télec- 
trode  uréthral  dans  la  direction  du  canal. 

Les  rétrécissements  dont  les  observations  suivent  ont  été  trai- 
tés de  cette  manière.  Les  quatre  premières  sont  dues  à  M.  le 
D*"  Newman,  de  New- York  (!)• 


I" 


Observation  XVI.  —  Syphilis  tertiaire.  Ulcère  indolent  de  la  jamlx. 
Rétrécissement  uréthral.  Èledrolyse.  Guérison. 

Le  12  février  1873,  M°>^  M.  R...  se  présente  à  la  consaltatioa,  elie 
est  veuve  et  prostituée.  Elie  se  plaint  d'un  ulcère  de  la  jambe.  Le 
pied  est  gonflé,  œdémateux,  couvert  d'excoriations  rouges  sur  sa  face 
dorsale,  et  sur  la  partie  antérieure  de  la  jambe,  on  voit  plusieurs 
ulcères  profonds  à  bords  déchiquetés  et  entourés  de  tissus  infiltrés 
Los  est  découvert  sur  plusieurs  points  et  un  pus  sanieux  et  de  mao- 
vaise  nature  s'échappe  de  ces  plaies.  Le  périoste  des  deux  tibias  esi 
épaissi»  sensible  à  la  pression  et  occasionne  de  vives  douleurs  sar^ 
tout  durant  la  nuit.  D^autres  os,  ceux  du  crâne  principaleoieot,  sont 
également  affectés.  La  malade  présente  plusieurs  adénites  et  autres 
symptômes  de  syphilis  constitutionnelle.  Interrogée,  elle  De  donne 
pas  une  histoire  bien  nette  de  sa  maladie,  elle  admet  cependant 
avoir  eu  des  accidents  antérieurs,  mais  les  symptômes  actuels  sont 
tellement  manifestes  qu'il  n'est  pas  permis  do  conserver  le  moindre 
doute.  Elle  s'est  fait  traiter  plusieurs  fois  pour  les  ulcères  de  sa 
jambe,  mais  ceux-ci,  quoique  s'étant  cicatrisés  quelquefois,  se  sont 
constamment  reproduits. 

L'émission  de  l'urine  est  extrêmement  difficile  et  douloureuse; 
celle-ci  ne  sort  que  par  un  jet  très-mince  et  la  vessie  ne  se  vide  qae 
lentement  et  après  beaucoup  d'efforts.  • 


{i)  American  Jour n.ofmedmScie7U\ t  décembre  1875. 
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Examen.  —  L'urètbre  est  contracté  et  d'un  très-petit  calibre.  Le 
méat  est  profondément  situé  et  se  retire  derrière  le  pubis  au  moindre 
attoacbement.  Cette  condition,  en  môme  temps  que  l'obésité  de  la 
malade  rendent  impossible  Tintrodoction  d'une  bougie  flexible.  On 
put  cependant  franchir  le  méat  à  Taide  d'une  sonde  en  baleine  et  à 
booloi  mais  on  sentit  un  obstacle  insurmontable  à  1  pouce  environ 
de  rentrée  du  canal.  Un  rétrécissement  permanent  et  insurmontable 
existait  en  ce  point.  Il  fut  môme  impossible  d'introduire  un  petit  sty- 
let d'acier  dans  le  but  de  traiter  la  stricture  par  la  dilatation.  Ces 
tentatives  étaient  du  reste  si  douloureuses  qu'on  dut  momentané- 
ment renoncer  au  traitement  local. 

Le  rétrécissement  fut  attribué  à  la  syphilis  et  on  renonça  aux  me- 
Bores  locales  pour  instituer  un  traitement  spécifique.  Dans  l'espace 
de  deux  mois,  la  malade  prit  environ  60  grammes  d'iodure  de  potas- 
sium. Les  ulcères  furent  pansés  avec  un  emplâtre  adhésif  et  on  pra- 
tiqua une  légère  compression. 

45  avril.  Les  ulcères  de  la  jambe  ont  disparu.  Les  os  sont  guéris  ; 
plus  de  sensibilité  à  la  pression.  L'urèthre  est  examiné  à  nouveau  ;  le 
rétrécissement  a  persisté.  Les  parois  du  canal  se  contractent  et  sem- 
blent épaissies.  La  sonde  qu'on  essaie  vainement  d'introduire  donne 
à  la  main  une  sensation  de  parchemin.  Une  bougie  no  5  s'enfonce 
dans  l'urèthre  jusqu'à  l  pouce  du  méat  et  rencontre  un  obstacle 
infranchissable.  Le  traitement  par  la  dilatation  est  essayé  avec  per- 
sévérance pendant  plusieurs  jours  sans  donner  de  résultats. 

Le  32.  Eleetrolyiê,  Le  pôle  positif  d'une  batterie  galvanique.de 
Dresher  de  vingt  éléments  est  placé  dans  la  main  de  la  malade.  On 
attache  au  pôle  négatif  une  sonde  métallique  à  olive  qu'on  introduit 
dans  le  méat.  Le  courant  galvanique  est  porté  graduellement  jusqu'à 
dix  éléments.  La  sonde  pénètre  lentement,  et  au  bout  de  dix  minutes 
elle  avait  passé  le  rétrécissement  et  pénétré  dans  la  vessie.  On  intro- 
duit immédiatement  après  une  bougie  n<>  11  avec  le  môme  succès.  Le 
tout  avait  duré  environ  cinq  minutes. 

Le  26.  La  malade  est  beaucoup  mieux;  elle  ne  souffre  plus  et  urine 
facilement  depuis  la  dernière  application  galvanique. 

14  mai.  Môme  traitement  appliqué.  Batterie  galvanique  de  la  force 
de  neuf  éléments.  Une  bougie  n*  11  pénétra  facilement  dans  la  vessie. 
Le  courant  fut  maintenu  durant  dix  minutes. 

Le  31.  Le  rétrécissen^çnt  fi  complètement  disparu,  et  la  malade  ne 
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se  présente  à  la  consultation  que  pour  me  faire  connaître  cet  heureux 
résultat 

31  octobre  1874,  c'est-à-dire  dix-huit  mois  après  la  dernière  élec- 
trolysaiion,  je  pratique  de  nouveau  l'examen  et  je  trouYe  l'urèthre 
normal. 


Observation  XVII.  •*  Uréthrite.  Rétrécissement,  Examen  endoseapique» 

Electrolyse.  Guérison. 

m 

Hlme  w.  0...  est  âgée  de  32  ans.  Elle  me  consulte  le  15  mai  4873. 
Mariée  depuis  trois  ans,  elle  a  un  enfant.  Sa  menstruation  se  fait 
régulièrement,  mais  ses  époques  menstruelles  durentsix  jours  et  sont 
accomoagnées  de  métrorrhagie.  Tempérament  nerveux  et  constitu- 
tion affaiblie.  Le  besoin  d^uriner  est  fréquent  et  provoqué  par  un  té- 
nesme  vésical  insupportable.  La  miction  a  lieu  six  ou  sept  fois  par 
jour  par  un  jet  très-mince.  L*urine  contient  quelquefois  dti  sang  et 
des  épilhéliums;  elle  est  acide  et  ne  contient  pas  d'albumine. 

Examen  endoscopique  de  Vurèlhre  le  29  mai.  Un  petit  tube  n»  10 
qu'on  introduit  dans  l'urèthre  fait  voir  un  rétrécissement  à  2  centi- 
mètres du  méat.  Les  parois  du  canal  sont  très-irritées;  on  y  rencon- 
tre de  nombreuses  granulations,  qui  sont  cautérisées  avec  la  solution 
de  Desormeaux  (nitrate  d'argent  i  partie,  eau  3  parties). 

24  mai.  Electrolyie.  Elle  est  pratiquée  avec  une  bougie  métallique  n<»  I  f 
attachée  au  p61e  négatif.  L^électrode  du  pôle  positif  est  placée  dans  la 
main  de  la  malade  ;  on  emploie  toujours  les  batteries  de  Dresher  avec 
une  force  de  huit  éléments.  L'action  chimique  du  courant  produit 
immédiatement  un  soulagement  instantané.  Après  quatre  minutes 
d'application  galvanique,  la  bougie  traverse  le  rétrécissement  et  pé- 
nètre dans  la  vessie.  L'utérus,  qui  est  en  rétroflexion,  est  remis  en 
place  au  moyen  de  la  sonde  utérine.  Régime  tonique. 

Le  27.  L'éleclrolysation  est  pratiquée  comme  précédemment;  la 
bougie  traverse  facilement  l'urèthre  sans  provoquer  aucune  douleur. 

Le  30.  Urèthre  moins  enflammé.  Nouvelle  cautérisation  au  nitrate 
en  solution.  Amélioration. 

6  juin.  Étectrolysation.  Introduction  dans  la  vessie  d'une  bougie 
n«  13. 

13  juin.  Les  règles  ne  viennent  pas.  Troubles  gastriques.  On  sup- 
pose une  grossesse.  Nouvelle  cautérisation  de  l'urèthre. 
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Le  i6.  ËlectroiysatioD.  Le  rétrécissement  a  disparn.  Urèthre  nor- 
maL  Miction  sans  difficulté. 

14  octobre  1874.  Nouvelles  de  la  malade  :  j'apprends  qu'elle  a  eu 
une  excellente  grossesse  et  que  la  guérison  du  rétrécissement  a  été 
complète. 


Obsbhvation  XVIIL—  Rétrécissement  uréthraL  Uréthrite,  Éleetrisation. 

M»«G.  M...,  44  ans,  mère  de  six  enfants,  dont  le  dernier  est  né  il 
y  a  onze  ans.  Cette  dame  a  été  soignée  par  moi  autrefois  pour  diffé- 
rentes affections.  Elle  a  souffert  successÎTement  de  dysménorrhée, 
ménorrhagie  et  métrite,  et  a  subi  sept  fausses  couches  ;  mais  sa  santé 
s'était  beaucoup  améliorée  dans  ces  dernières  années.  Elle  se  plaint 
maintenant  d'envies  fréquentes  d'uriner  et  d'une  sensation  de  chaleur 
et  de  brûlure  durant  la  miction. 

L'examen  endoscopique  révèle  une  vive  inflammation  du  canal  de 
Turèthre.  La  muqueuse  est  gonflée,  épaissie,  et  d'un  aspect  rouge 
foncé.  On  découvre  sur  les  parois  do  canal  un  ulcère  circonscrit,  et 
un  peu  plus  loin»  à  2  centimètres  du  méat,  le  siège  du  rétrécisse- 
ment. Une  bougie  n<>  16  est  introduite  avec  quelques  difficultés,  et 
donne  à  la  main  une  sensation  de  froissement  comme  si  elle  glissait 
sur  du  papier.  La  solution  de  Desormeaux  fut  appliquée  sur  l'ulcère 
sans  provoquer  de  douleur. 

l«r  mai 4  l^iectrolysation.  Une  bougie  n<>  IS  attachée  au  pôle  négatif 
est  introduite  dans  l'urèthre.  L^opération  est  douloureuse,  ce  qu'il 
faut  attribuer  à  l'irritation  du  canal.  Un  courant  galvanique  de  neuf 
éléments  permet,  au  bout  de  quelques  minutes,  l'introduction  de  la 
bougie,  qui  pénétra  dans  la  vessie  sans  provoquer  de  grandes  dou- 
leurs. 

Le  5.  Grande  amélioration,  envies  d'uriner  moins  fréquentes,  les 
douleurs  ont  complètement  cessé.  Nouvelle  électrolysation .  La  bou- 
gie n^  12  est  remplacée  par  le  n*  13.  Onze  éléments  sont  employés 
durant  huit  minutes.'  Méat  urinaire  toujours  un  peu  sensible. 

Le  8.  Le  point  ulcéré  est  légèrement  oautérisé  avec  la  solution  de 
Desormeaux. 

Le  12.  Nouvelle  électrolysation  avec  huit  éléments.  Quelques  dou- 
leurs au  méat,  mais  la  bougie  pénètre  très-facilement  dans  la  vessie. 
A  l'examen  endoscopique,  l'urèthre  est  trouvé  absolument  sain. 
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4«'  juin.  Cinq  minutes  d'ëlectrolysalion.  Le  cathëtérisme  avec  la 
bougie  n*  15  a  lieu  facilement.  Plus  de  miction  douloureuse. 
La  guërison  s'est  maintenue. 


Observation  XIX.—  Rétrécissement  uréthraL  Urétkrophraxie  par  une 

bande  fibreuse,  Êleetrolyse,  Guérison, 

M"**  J.  C...,  âgée  de  S8  ans,  veure.  Depuis  deux  ans,  la  miction  est 
difficile,  et  elle  ne  peut  avoir  lieu  maintenant  que  dans  la  station... 
Même  dans  cette  position,  elle  est  très-douloureuse,  et  n*a  lieu  que 
par  un  jet  extrêmement  mince.  A  la  dysurie  s'ajoute  un  spasme  de 
la  vessie  qui  provoque  d'atroces  douleurs.  La  malade  croit  avoir  con- 
tracté une  blennorrbagie  il  y  a  deux  ans,  à  la  suite  d'un  rapproebe* 
ment  sexuel  avec  son  mari;  elle  fut  alors  soignée  par  un  médecin 
qui  lui  fit  une  injection  avec  une  forte  solution  de  nitrate  d'argent. 
C'est  de  cette  époque  que  date  la  dysurie.  On  peut  supposer  que  Tin- 
jection  au  nitrate  d'argent  est  la  cause  du  rétrécissement  actuel.  Une 
urétbrite  simple  peut  produire  la  stricture  chez  la  femme  aussi  bien 
que  chez  l'homme;  mais  il  est  rare  cependant  qu'elle  soit  la  cause 
d'une  uréthrophraxie  aussi  manifeste  que  celle  qui  fait  le  sujet  de 
cette  observation. 

Examen  7  Juillet  1S74.—  Le  méat  urinaire  est  petit,  contracté,  et 
situé  profondément  dans  le  vestibule;  on  ne  peut  le  voir  ni  le  sentir 
par  le  toucher.  Des  bougies  de  différentes  dimensions  furent  essayées 
inutilement  :  l'oblitération  était  presque  complète.  J'avais  heureuse- 
ment dans  mon  arsenal  une  sonde  extrêmement  petite  qui  avait  été 
fabriquée  spécialement  pour  une  enfant.  Je  l'introduisis  avec  beau- 
coup de  tâtonnements,  et  je  pratiquai  l'électrolysation  comme  dans 
les  cas  précédents.  Une  bougie  métallique  u9Q  k  olive  fut  appliquée 
contre  le  méat,  un  courant  de  onze  éléments  passa  durant  cinq  mi- 
nutes :  la  bougie  avança  lentement,  mais  à  un  demi-centimètre  du 
méat  un  nouvel  obsUcle  se  présenu.  On  sentit  distinctement  une 
bride  fibreuse  qui  traversait  l'urèthre  et  qui  constituait  évidemment 
le  principal  obsUcle  à  l'émission  de  l'urine  :  c'éuit  une  véritable  uré- 
throphraxie. Cette  obstruction  fut  cependant  graduellement  détruite 

par  l'action  galvanique  et  l'absorption  électroly  tique 

•    ••••••     •     •••     .     •••..*•..■■. 

Après  avoir  surmonté  ce  premier  obstacle»  la  sonde  se  heurta  con- 
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tre  un  autre  rétrécissement  situé  à  4  centimètres  du  méat,  au  point 
où  le  canal  débouche  dans  laTessie,  mais  cette  stricture  fut  aisément 
franchie  grâce  à  l'électrolyse. 

Quelque  temps  après  l'opération,  la  malade  se  plaignit  d'une  dou- 
leur assez  vive  dans  le  canal  ;  elle  avait  dans  ce  point  la  sensation 
d'un  corps  étranger,  et  faisait  des  efforts  pour  Tezpulser.  En  effet,  au 
bout  de  deux  jours,  on  vit  apparaître  au  méat  un  petit  tampon  de 
chair  mortifiée,  qui  une  fois  expulsé  apporta  un  grand  soulagement 
et  permit  la  libre  émission  de  l'urine. 

Le  13.  La  malade  éprouve  toujours  quelques  douleurs  dans  le  ca- 
nal. Un  petit  courant  galvanique  de  cinq  éléments  est  appliqué  pen*- 
dant  trois  minutes,  et  permet  l'introduction  facile  d'une  bougie  n<^9. 
La  miction  est  facile,  et  a  lieu  par  un  beau  Jet  sans  provoquer  de 
douleurs  trop  vives. 

Le  iO.  Électrolysation.  On  éprouve  quelques  difficultés  à  introduire 
une  bougie  n»  11  dans  le  méat.  On  y  parvient  cependant  après  quel» 
ques  tâtonnements  et  sans  employer  la  force,  car  il  est  préférable  de 
compter  sur  la  seule  action  de  l'électrolyse  pour  l'introduction  de 
l'instrument.  Cette  difficulté  n'était  évidemment  pas  due  à  une  dimi- 
nution du  canal  de  l'urèthre,  mais  plutôt  à  des  contractions  du  méat. 
Oo  avait  employé  dans  ce  cas  une  bougie  fusiforme  terminée  par  une 
petite  olive.  Cet  instrument  convient  assez  pour  les  rétrécissements 
de  l'urèthre  chez  la  femme,  ou  pour  ceux  qui  chez  l'homme  siègent 
près  du  méat;  car  on  peut  en  diriger  l'introduction  avec  le  doigt. 
Dans  le  cas  où  la  stricture  est  située  plus  profondément,  il  est  moing 
approprié,  car  il  expose  plus  que  tout  autre  à  la  production  d'une 
fausse  route. 

iO  août.  L'introduction  de  la  bougie  est  toujours  difficile.  L'obstacle, 
qui  siège  toujours  au  méat,  cède  cependant  plus  rapidement^que  dans 
les  séances  précédentes. 

i«^  septembre.  Électrolysatton  et  introduction  de  la  bougie  n^  11. 
On  sent  distinctement  les  traces  de  la  bande  fibreuse  à  1  centimètre 
da  méat,  mais  la  sonde  traverse  la  totalité  du  canal  sans  difficulté  et 
sans  provoquer  de  douleurd.  Dans  la  même  journée  on  introduit  la 
bougie  no  15. 

Le  5.  L'urèthre  est  normal  et  admet  une  sonde  ordinaire.  La 
malade  ne  ressent  plus  aucune  douleur  durant  la  miction. 

J'ai  revu  plusieurs  fois  la  malade  depuis  cette  époque,  et  j'ai  pu 
m'assurer  que  la  guérison  avait  été  complète  et  permanente. 
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Observation  XX  (personnelle). 

Louise  R...  est  ftgëe  de  40  ans.  Elle  ne  se  rappelle  avoir  fait  aucune 
maladie  durant  son  enfance.  Réglée  à  45  ans,  elle  voyait  chaque  mois 
régulièrement  et  sans  douleurs.  Rien  d'anormal  dans  Tintervalle  des 
époques.  Elle  n^a  eu  aucun  eùfant  et  n'a  fait  aucune  fausse  couche. 
Fille  inscrite  depuis  longtemps. 

Il  y  a  une  quinzaine  d'années,  elle  vit  survenir  une  petite  plaie  à 
la  grande  lèvre  droite.  Des  ganglions  apparurent  dans  les  aines,  et 
quelques  semaines  plus  tard  plusieurs  plaques  se  montrèrent  sur  la 
vulve  et  le  pourtour  de  l'anus.  On  les  toucha  au  nitrate  d*arg6nt,  et 
la  malade  fut  soumise  au  traitement  général  de  la  syphilis. 

Quelque  temps  plus  tard,  Louise  R...  revint  à  Saint-Lazare  pour  un 
écoulement  uréthral.  Elle  éprouvait  des  douleurs  cuisantes  au  moment 
de  la  miction.  Elle  ne  se  rappelle  nullement  la  manière  dont  elle  fut 
traitée,  mais  elle  sortit  guérie. 

Il  y  a  une  dizaine  d'années,  après  avoir  eu  depuis  quelque  temps 
une  certaine  gêne  dans  la  miction,  elle  ressentit  presque  tout  k  coup 
de  violentes  douleurs  dans  l'abdomen;  son  ventre  augmenta  rapide- 
ment de  volume,  et  la  malade  fut  prise  de  violentes  envies  d'uriner 
qu*elle  ne  pouvait  satisfaire.  Elle  était  en  ce  moment  en  service  cliez 
une  dame;  on  ne  fit  pas  venir  de  médecin.  Elle  resta  trois  Jours  dans 
des  souffrances  terribles.  Tout  à  coup  un  soulagement  complet  sur- 
vint, coïncidant  avec  une  émission  d'urine  très-abondante  par  le 
vagin.  Depuis  cette  époque,  la  malade  perd  constamment  ses  urines. 

État  actuel. —  Cette  femme  est  d'une  assez  forte  constitution.  Peu 
intelligente,  elle  n'a  jamais  voulu  se  faire  soigner.  Arrêtée  pour  vaga- 
bondage, elle  est  condamnée  à  quelques  jours  de  prison  et  entre  à 
Saint-Lazare  à  la  première  section.  Elle  ne  peut  retenir  ses  urines, 
qui  gâtent  ses  effets  et  son  lit.  Elle  demande  à  être  admise  à  l'infir- 
merie. 

A  l'examen,  on  voit  en  effet  s'écouler  par  le  vagin  un  liquide  clair 
dont  l'odeur  et  l'aspect  rappellent  l'origine.  Toute  la  région  péri- 
vulvaire  et  Sa  partie  supérieure  et  interne  des  cuisses  sont  rouges, 
irritées  par  Purine  qui  les  baigne  constamment.  Au  toucher  vaginal, 
le  doigt  ne  peut  rien  apprécier,  si  ce  n'est  une  forte  bride  transver- 
sale occupant  toute  la  région  antérieure  du  vagin. 
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On  întroduil  dans  ce  conduit  un  gros  spéculum  de  Sims,  à  Paide 
duquel  on  déprime  facilement  la  paroi  postérieure  du  vagin.  On  aper- 
çoit tout  d'abord  le  col  de  l'utérus  :  il  est  petit,  et  son  orifice  est  éir- 
cnlaire  comme  chez  les  femmes  qui  n'ont  jamais;  eu  de  grossesse. 

Sur  la  paroi  antérieure  du  vagin,  juste  en  arrière  de  cette  bride 
dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  on  voit  sourdre  un  petit  jet  d*urine 
par  un  petit  orifice  qui  admettrait  une  tète  d'épingle,  c'est-&-dire 
ayant  à  peine  1  millimètre  et  demi  de  diamètre. 

'La  Sonde  de  femme,  introduite  dans  Turèthre,  y  chemine  facile- 
ment Jusqu'à  3  centimètres  du  méat.  Là  elle  est  arrêtée  par  un  tissu 
dur  et  résistant,  comme  élastique.  Oa  sent  par  le  toucher  que  le  bec 
de  la  sonde  est,  à  peu  de  chose  près,  séparé  de  la  fistule  par  une 
distance  de  3  millimètres. 

M.  le  D'  Leblond  essaie  de  franchir  lé  passage  avec  une  fine  bougie, 
et  n'y  peut  parvenir.  Le  rétrécissement  est  donc  absolument  complet. 
C'est  alors  qu'il  a  l'idée  de  rétablir  le  canal  par  la  méthode  même  que 
le  D'  N^wman  avait  employée,  c^est-à-dire  de  détruipe  le  tissu 
obturant  parrélectro-oaustiquecbimique.  Avant  l'opération,  les  urines 
ont  été  examinées;  malgré  cette  fistule,  datant  de  dix  ans,  elles 
étaient  complètement  normales. 

Le  8.  La  malade  étant  placée  comme  pour  l'examen  au  spêculurti, 
on  introduit  dans  Turèthre  une  petite  bougie  métallique  terminée  par 
une  portion  conique  de  2  millimètres  de  large.  Toute  la  bougie  est 
recouverte  d'une  sonde  en  gomme;  le  petit  cône  seul  est  à  décou- 
vert. 

Deux  plaques  de  zinc  recouvertes  de  peau  trempée  dans  une  solu- 
tion de  sel  marin  sont  placées,  comme  nous  Tavons  dit,  sur  les  reins 
de  la  malade. 

La  petite  bougie  métallique  est  alors  mise  en  rapport  avec  le  pôle 
négatif  d'une  pile  de  Trouvé  au  bisulfate  de  mercure;  les  deux  pla- 
ques de  zinc  forment  l'électrode  positive.  Au  début,  dix  éléments^soat 
réunis.  M.  Leblond  dirige  le  bec  de  la  sonde  de  manière  qu'il  n'inté- 
resse pas  la  paroi  vaginale;  il  le  pousse  légèrement  dans  la  direction 
présumée  du  canal.  La  malade,  très-craintive  et  qui  voulait  être  endor- 
mie, n'éprouve  qu'un  picotement  du  côté  de  l'urèthre.  Au  bout  de 
huit  minutes,  on  ajoute  quatre  éléments.  La  douleur  est  assez  vive, 
mais  supportable.  Ce  dont  se  plaint  surtout  la  malade,  c'est  d'une 
forte  envie  d'uriner  qu'elle  ne  peut  satisfaire.  Rien  ne  semble  céder 
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cependant.  On  suspend  le  courant  viagt-qaalre  minutes  après  le 
début. 

Quelques  minutes  après,  la  bougie  est  replacée  dans  l'urèthre; 
14  éléments  sont  employés.  Au  bout  de  quatre  minutes,  le  courant 
est  supprimé.  Rien  n'a  pénétré  dans  la  vessie. 

Après  Topération,  la  femme  n^éprouve  que  des  picotements  dans  le 
canal  ;  elle  reste  au  lit  toute  la  journée. 

Le  10.  Avant  de  faire  une  nouvelle  séance  d'éleetrolysation,  M.  Le- 
blond  essaie  de  passer  dans  le  caiial  une  petite  bougie  métallique 
large  de  t  millimètres  :  elle  passe.  Le  rétrécissement  est  donc  en 
partie  détruit.  Il  introduit  ensuite  une  petite  bougie  métallique  de 
4 millimètres: elle  passe  avec  frottement.  Alors  M.  Leblond  prend  une 
électrode  à  extrémité  conique  de  4  millimètres,  le  place  au  delà 
du  rétrécissement.  On  réapplique  les  plaques  de  zinc,  et  le  courant 
est  fermé.  Durant  son  passage,  l'électrode  uréthrale  est  ramenée  d'ar- 
rière en  avant  avec  lenteur.  Au  bout  de  quatre  minutes,  la  bougie 
était  venue  en  deçà  du  rétrécissement.  La  malade  a  trèa-peu  souffert. 
On  peut  passer  à  frottement  une  sonde  de  femme. 

Cette  femme,  ayant  fini  sa  peine,  sort  au  moment  où  M.  Leblond 
voulait  opérer  la  fistule.  Elle  n'est  donc  guérie  que  de  son  rétré- 
cissement, 

iO  décembre  1878.  La  malade  revient  pour  un  autre  délit  :  on  l'exa- 
mine à  nouveau.  Le  rétrécissement  a  complètement  disparu,  et  une 
forte  sonde  pénètre  facilement  dans  la  vessie.  La  guérison  s'est  donc 
bien  maintenue.  La  fistule  persiste,  et  nous  remarquons  aussi  chez 
elle  une  des  complications  décrites  plus  haut  comme  conséquence 
du  rétrécissement:  je  veux  dire  l'incontinence  d'urine.  En  bouchant 
la  fistule  vésico-vaginale,  Turine  s'échappe  goutte  à  goutte  par  le 
méat,  et  la  malade  ne  peut  la  retenir. 

Comme  il  est  facile  de  le  voir  d*après  les  résultats  obtenus 
dans  ces  diverses  observations,  la  dilatation  et  Télectrolysesont 
deux  moyens  curatifs  dont  Tefflcacité  est  incontestable. 

Malgré  les  succès  produits  par  la  dilatation,  malgré  les  gué- 
risons  obtenues  depuis  longtemps  par  celte  méthode  dans  les 
rétrécissements  de  Turèthre  en  général,  il  me  semble  permis  de 
faire  ici  un  parallèle  entre  ce  mode  de  traitement  et  réleclro- 
lyse  qui  fut  peut-être  trop  peu  employée. 
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Il  esl  tout  d'abord  un  fait  bien  établi  par  de  nombreuses  et 
anciennes  observations,  c'est  que  la  dilatation,  quoique  excel- 
lente,  n'a  pas  toujours  procuré  au  malade  une  guérison  pleine 
et  durable.  La  plupart  du  temps  Tindividu  atteint  de  rétrécisse- 
ment organique  fut  obligé  de  se  soumettre  chaque  année  à  un 
massage  de  l'urèthre  plus  ou  moins  fréquent.  Trop  souvent  ou- 
blieux des  recommandations  données,  le  malade  vit,  après  une  - 
première  guérison,  son  rétrécissement  reparaître  avec  tout  le 
cortège  de  ses  douleurs.  En  un  mot,  dans  bien  des  cas  la  dila- 
tation n'amena  qu'un  soulagement  considérable,  il  est  vrai, 
mais  dont  la  durée  fut  variable  et  limitée.  De  plus,  il  est  un 
fait  acquis  à  la  science,  c'est  que  certains  rétrécissements, 
d'origine  traumatique,  sont  réfractaires  à  ce  traitement.  Gomme 
on  le  voit,  d'une  manière  générale  la  dilatation  chez  l'homme  a 
de  grands  et  de  véritables  avantages  mais  elle  ne  procure  pas 
toujours  une  guérison  radicale  ;  la  récidive  est  toujours  immi- 
nente. 

Chez  la  femme,  les  résultats  de  cette  méthode  semblent  être 
absolument  identiques.  Nous  voyons  en  effet  dans  l'observa- 
tion XIV  une  femme  traitée  une  première  fois  par  la  dilatation 
entrer  à  la  Maison  de  santé  sept  ans  plus  tard  pour  se  sou- 
mettre à  nouveau  au  même  traitement. 

Dans  l'observation  suivante,  due  à  Thompson,  nous  consta- 
tons encore  une  récidive  chez  une  femme  dont  on  avait  pro- 
gressivement dilaté  l'urèthre  quelques  années  auparavant. 

Enfin  la  dilatation  est  péniblement  longue  et  n'amène  que 
lentement  le  résultat  cherché. 

Les  observations  dont  les  sujets  furent  traités  par  l'électro- 
lyse  nous  dispensent  d'insister  sur  la  rapidité  avec  laquelle  la 
galvano-caustique  chimique,  appliquée  à  la  cure  des  rétrécisse- 
ments uréthraux  chez  la  femme,  donne  les  résultats  prochains 
les  plus  satisfaisants.  Elles  prouvent  combien  Topération,  si 
facile  et  si  peu  douloureuse,  donne  chez  la  femme  des  guérisons 
qui  longtemps  plus  tard  existent  encore. 

Ces  observations  sont  malheureusement  peu  nombreuses  et 
je  ne  voudrais  pas  affirmer  que  la  galvano-caustique  chimique 


206  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE. 

n'expose  pas  comme  la  dilatation  à  la  récidive.  Les  faits  sont 
trop  jeunes  et  ne  peuvent  entraîner  la  conviction  à  cet  égard* 
Peut-être  cesguérisons  ne  seront-elles  que  momentanées?  Je 
veux  bien  Tadmettre,  mais  il  est  certain  qu'elles  existent  et 
qu'elles  peuvent  faire  hésiter  le  médecin  entre  les  deux  métho- 
des que  nous  envisageons,  lorsqu'il  s'agit  de  la  femme. 

Tandis  que  la  dilatation  aplanit  et  étale  pour  ainsi  dire  les 
suriaces  rétrécissantes,  Télectrolyse  les  fait  disparaître.  Tandis 
que  la  première  n'attaque  pas  les  engorgements  périuréthraux 
qui  doivent  jouer  un  rôle  dans  la  récidive,  la  seconde  les  dis* 
sont  pour  ainsi  dire.  MM.  Mallez  et  Tripier  ont  parfaitement 
établi  que  la  dilatation  de  l'urèthre  obtenue  par  le  galvanisme 
augmente  dans  les  jours  qui  suivent  la  séance  et  qu'une 
sonde  qui  n'aurait  pu  passer  immédiatement  après  Topération 
passe  quelques  jours  plus  tard  avec  facilité. 

Enfin  il  est  des  cas  où  l'électrolyse  est  appelée  à  rendre  de 
grands  services;  ce  sont  ceiix  où  le  Choix  du  mode  opératoire 
n*est  plus  possible.  Il  est  en  effet  de  ces  rétrécissements  qui 
sont  tellement  épais  et  qui  obturent  si  bien  la  lumière  uréthrale 
que  la  bougie  la  plus  filiforme  ne  saurait  les  fraochir.  Dans  ces 
cas  on  devra  toujours  employer  Téleclrolyse.  Que  pourra-t-il, 
en  effet,  arriver  si  on  ne  la  tente  pas?  Dans  queUes  alternatives 
se  trouvent  placés  et  le  médecin  et  le  malade  si  l'urine  ne  peut 
plus  suivre  sa  voie  naturelle  ;  ou  bien  le  médecin  sera  obligé 
dans  un  délai  rapide  de  faire  une  ponction  de  la  vessie,  ou  bien 
cet  organe  éclatera  fatalement  sous  les  effoHs  du  liquide  qui  le 
presse  et  donnera  lieu  à  une  péritonite  mortelle,  ou  bien  enfin 
les  tuniques  vésicales  se  déchirant  au  niveau  du  vagin  délivre- 
ront la  malade  au  prix  d'une  fistule  vésice-vaginale. 


CONCLUSIONS. 


t.  —  Les  rétrécissemeuts  de  l'urèthre  ches  la  femme  sont 
rares,  mais  ils  le  sont  peut-être  moins  qu'on  ne  le  pense,  car  la 
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dilatabilité  du  canal  empêche  les  symptômes  de  se  manifester 
quand  Taffection  est  peu  marquée. 

II.  —  Les  causes  qui,  chez  la  femme,  produisent  la  stricture 
uréthrale,  sont  principalement  l'uréthrite  spécifique  et  le  trau- 
matisme (certains  cas  de  dystocie;.  Les  ulcérations  syphilitiques 
et  le  chancre  mou  du  canal  peuvent  aussi,  par  leur  cicatrisa- 
tion, diminuer  fortement  le  calibre  de  Turèthre. 

IH.  —  L'affection  est  déjà  très-avancée  lorsque  ses  premiers 
symptômes  apparaissent.  Diminution  du  jet  de  Vurine,  diffi- 
culté de  la  miction,  phénomènes  de  cystite,  quelquefois  réteu- 
lion  complète  avec  ou  sans  incontinence,  tels  sont  les  symptômes 
qui  attirent  Tattention  du  médecin  vers  TafTection  uréthrale. 
Le  cathétérisme  indiquera  le  siège  et  le  degré  de  la  coarctation. 

XY.  —  Le  rétrécissement  de  l'urèthre  chez  la  femme  peut 
coïncider  avec  une  fistule  vésico-vaginale.  Il  peut  aussi  en  être 
la  cause.  Enfin  il  peut  avoir  comme  conséquence  une  affection 
irrémédiable  :  Tincontiaence  d'urine. 

V.  —  Les  rétrécissements  de  Turèthre  chez  la  fçmme  ont  été 
traités  de  difTérentes  manières.  L'uréthrotojtnie  interne  lut  em- 
ployée deux  fois  avec  succès.  Cependant  ce  moyen  doit  être 
rejeté  comme  dangereux.  Il  eu  est  de  même  pour  la  dilatation 
brusque.  Les  deux  principaux  modes  curatifssont  la  dilatation 
progressive  et  Télectrolyse.  Ce  dernier  mode  de  traiiement 
semble  donner  chez  la  femme  des  résultais  j^emarquables.  l\ 
doit  toujours  être  employé  toutes  les  fois  que  la  dilatation  n'est 
pas  possible.  Dans  les  cas  où  la  ponction  vésicule  semble  né- 
cessaire ou  devra  toujours  essayer  de  U  gai vauo-caus tique  chir 
nuque  avant  d'en  venir  à  cette  extrémité. 
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REVUE  DE  LA  PRESSE 


DES  INDICATIONS  ET  DES  CONTRE-INDICATIONS  DE 
L'OVARIOTOMIE  DANS  LE  TRAITEMENT  DES  KYSTES 
DE  L'OVAIRE  (I). 

Par  le  D'  Boplay. 

Chirurgien    dee  hôpitaux. 

L'ovariotomie  appliquée  au  traitement  des  kystes  de  rovaire 
a  fait  aujourd'hui  ses  preuves  et  peut  être  considérée,  à  juste 
litre,  comme  uue  des  plus  belles  conquêtes  de  la  chirurgiecon- 
temporaine.  C'est  en  France  que  la  pratique  de  cette  opération 
a  eu  le  plus  de  peine  à  s'introduire  et  à  s'acclimater;  là,  comme 
dans  les  autres  pays,  elle  a  commencé  par  constituer  entre  les 
mains  d'un  petit  nombre  d'opérateurs  une  sorte  de  spécialité,  et 
c'est  seulement  depuis  quelques  années  qu'elle  tend  de  plus  en 
plus  à  tomber  dans  le  domaine  public,  si  bien  qu'à  l'heure 
actuelle  il  n'est  guère  de  chirurgiens  qui,  en  présence  des  suc- 
cès qu'elle  fournit,  hésiteraient  à  y  avoir  recours. 

Malgré  cette  adoption  à  peu  près  générale  de  l'ovariotomie, 
on  semble  s'être  peu  préoccupé  jusqu'à  ce  jour,  du  moins  en 
France,  de  déterminer  rigoureusement  les  règles  qui  doivent 
guider  dans  la  pratique  de  cette  opération  et  qui  se  rappor- 
tent aux  indications  et  aux  contre^indicatiotvs^  au  manuel 
opératoire^  aux  sùins  consécutifs^  etc.  Ces  diverses  questions,  qui 
mériteraient  d'être  définitivement  résolues  à  cette  heure  où 
Tovariotomie  est  devenue  une  opération  usuelle,  se  trouvent 


(t)  G«  mémoire  a  été  la  à  l'Académie  de  médecÎDe  le  30  octobre  1878  et  {lubllc 
dani  les  Archives  de  médecine  /janvier  1879). 
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très-insuffisamment  traitées  dans  quelques  publications  ré« 
centesetn^ont  jamais  été  l'objet  d'une  discussion  approfondie 
au  sein  de  l'Académie  de  médecine  ou  de  la  Société  de  chiniiv 
gie. 

Dans  cette  communication,  je  me  propose  d'étudier  un  des 
points  les  plus  importants  qui  se  rattachent  à  la  pratiqué  de 
l'ovariotomie  appliquée  au  traitement  des  kystes  de  l'ovaire  ; 
je  veux  pai*ler  des  indications  et  des  contre-indications  de  cette 
opération. 

Mon  expérience  personnelle,  quoique  portant  déj^  sur  un 
nombre  de  cas  assez  considérable,  serait  certes  insuffisante 
pour  juger  en  dernier  ressort  cette  difficile  question.  Aussi* 
dans  Tctudc  qui  va  suivre^  ai-je  dû  souvent  appuyer  mes  asser- 
tions sur  l'autorité  des  chirurgiens  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet. 


I 


Il  semble bauai  de  dire  quavant  de  songer  à  pratiquer  une 
ovariotomie,  le  diagnostic  doit  être  établi  aussi  complètement 
que  possible,  et  cependant  je  ne  crains  pas  d'insister  sur  ce 
premier  point. 

Quelques  chirurgiens^  enhardis  par  de  nombreux  succès,  pa* 
raissent  n'attacher  qu'une  médiocre  importance  à  ce  diagnos* 
tic  et  se  réservent  de  le  faire  après  l'ouverture  préalable  de  l'ab- 
domen. Je  ne  saurais  m'élever  trop  fortement  contre  une  sem- 
blable pratique,  qui  n'a  rien  de  chirurgical  et  qui  constitue  une 
sorte  d'autopsie  faite  sur  le  vivant. 

Si  l'incision  des  parois  abdominales  est  parfois  justifiée  à 
titre  d'opération  exploratrice,  ce  ne  peut  être  que  dans  quelques 
cas  exceptionnels,  alors  que  le  chirurgien  a  épuisé  toutes  les 
ressources  dont  il  dispose  pour  arriver  à  un  diagnostic  rigou- 
reux. Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'examiner  quels  sont  les  moyens 
à  mettre  en  usage  pour  établir  ce  diagnostic.  Il  en  est  un,  ce- 
pendant, que  quelques  auteurs  rejettent  et  dont  on  ne  saurait, 
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selon  moi,  contester  Tindispensable  utilité  au  point  de  vue  des 
indications  et  des  contre-indications  de  ToTariotomie  ;  ce  moyen 
de  diagnostic,  c'est  la  ponction  exploreUriee. 

Grâce  aux  perfectionnements  apportés  depuis  quelques  an* 
nées  dans  la  construction  des  appareils  aspirateurs,  la  ponc- 
tion des  tumeurs  abdominales  avec  de  fins  trocarts  est  presque 
sûrement  inoffensive,  et  cette  innocuité  fait  disparaître  une  des 
principales  objections  dirigées  contre  cette  pratique.  En  re- 
vanche, la  ponction  exploratrice  permet  non-seulement  d*aflir- 
merTexistence  d'une  tumeur  liquide,  mais  encore  de  constater 
si  la  tumeur  est  uniloculaire  ou  multiloculaire,  et  quelle  est  la 
nature  du  liquide  contenu. 

Ces  deux  dernières  considérations  sont,  en  effet,  d'un  grand 
poids  dans  la  détermination  dés  indications  et  des  contre-indi- 
cations de  Tovariotomie.  Tandis  que  cette  opération  est  seule 
capable  de  guérir  les  kystes  multiloculaires,  d*autres  mé- 
thodes thérapeutiques  sont  applicables  aux  kystes  unilocu- 
laires,  et  parmi  ces  àerniers  il  en  est  même  qui  disparaissent 
par  une  simple  ponction  ou  qui  finissent  par  guérir  après  une 
série  de  ponctions  successives;  tels  sont  en  particulier  les 
kystes  du parooariunty  qu'il  esta  peu  près  impossible  de  distin- 
guer cliniquement  des  kystes  de  Tovaire  proprement  dit  sans 
avoir  recours  à  la  ponction.  Relativement  aux  kystes  du  paro* 
varium  dont  je  viens  déparier,  on  sait  aujourd'hui  que  le  li- 
quide qui  les  constitue  est  clair,  limpide,  qu'il  renferme  seu- 
lement des  traces  d'albumine,  se  colore  en  rouge  lorsqu'il  est 
exposé  aux  rayons  du  soleil,  et  ne  présente  enfin  à  l'examen 
microscopique  aucune  espèce  d'éléments  figurés. 

Cette  simple  constatation  suffira  donc,  dans  un  certain  nom- 
bre de  cas,  pour  contre-indiquer,  du  moins  immédiatement, 
toute  intervention  chirurgicale  active.  Chez  une  femme  entrée 
récemment  dans  mon  service  pour  un  énorme  kyste  de  Tovaire 
et  disposée  à  subir  l'ovariotomie,  la  ponction  ayant  donné  issue 
à  13  litres  d'im  liquide  clair  et  limpide  et  présentant  les  carac- 
tères des  kystes  parovariens,  j'ai  cru  devoir  différer  l'opération, 
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au  grand  bénéfice  de  la  malade,  qui  a  guéri  par  le  fait  de  cette 
seule  ponction  (1). 

Indépendamment  des  renseignements  précieux  que  la  ponc- 
tion exploratrice  peut  fournir  au  chirurgien,  relativement  à 
Texistence  réelle  d'un  kyste  de  Tovaire  et  à  la  nature  du  liquide 
qu'il  renferme,  elle  peut  encore  être  d*un  grand  secours  pour 
éclairer  certains  détails  du  diagnostic,  indispensables  à  con- 
naître au  point  de  vue  des  indications  et  des  contre-indications 
de  Tovariotomie.  Dans  quelques  cas,  par  exemple,  où  Ton 
soupçonne  des  adhérences  du  côté  du  bassin,  circonstance  par- 
fois suffisante  pour  contre-indiquer  Topéralion,  la  ponction,  en 
diminuant  la  tension  de  Tabdomen,  permet  souvent  de  s'assu- 
rer que  les  adhérences  n'étaient  qu'apparentes  et  simulées  par 
une  sorte  d*enclavement  de  la  tumeur  dans  le  petit  bassin. 

Sans  insister  davantage  sur  ce  sujet,  je  pense  qu'il  est  né- 
cessaire de  prescrire  la  ponction  exploratrice  comme  une  règle 
absolue,  dans  tous  les  ca%  de  tumeurs  abdominales  reconnues 
comme  des  kystes  de  l'ovaire  ou  seulement  soupçonnées  telles. 
Dans  le  seul  cas  où  j'ai  cru  devoir  négliger  cette  règle  de  con- 
duite, me  fondant  sur  le  renseignement  fourni  par  un  de  mes 
collègues  qui  avait  pratiqué  une  ponction  antérieure  et  affirmé 
l'existence  d'un  kyste  uniloculaire,  je  me  suis  trouvé  en  pré- 
sence d'une  ascite  déterminée  par  une  dégénérescence  probable- 
ment cancéreuse  du  péritoine  du  petit  bassin.  Cette  erreur  de 
diagnostic  n'eut  fort  heureusement  aucune  suite  fâcheuse.  La 
malade  guérit  de  l'opération  et  succomba  seulement  dix-huit 
mois  plus  tard  au  progrès  de  son  affection. 

Si  l'opinion  que  je  viens  d'émettre,  relativement  à  l'indispen- 
sable nécessité  de  la  ponction  exploratrice  avant  toute  ovario- 
tomie,  est  en  contradiction  avec  celle  de  quelques  chirurgiens, 
je  suis  heureux  d'invoquer  en  sa  faveur  l'autorité  de  Spencer 


(1)  Depuis  la  lecture  de  cette  commuDication  à  rAcadémie  de  médeoine^ 
deux  nouveaux  faits  se  sont  présentés  dans  mon  service  et  ont  eu  la  même 
ÎMue. 
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Wells,  qiû,  dans  uae  récente  occasion,  a  formulé  la  môme  rè- 
gle, du  moins  pour  les  cas  de  kystes  uniloculaires.  Je  vais 
même  plus  loin,  ainsi  qu'on  Ta  vu,et  j*estime  qu'il  faut  étendre 
ce  précepte  aussi  bien  aux  kystes  multiloculaires  qu'aux  kystes 
uniloculaires.  Car  aux  avantages  incontestables  que  peut  ofii-ir 
cette  pratique,  on  ne  saurait  opposer  les  dangers  de  la  ponction 
relativement  au  développement  d'accidents  inflammatoires  du 
côté  dukysteoudu  péritoine,  ni  lesinconvénientsattribuéspar 
quelques  auteurs  à  la  ponction  qui  aurait  pour  effet,  suivant 
eux,  de  développer  des  adhérences  et  de  rendre  dans  la  suite 
Tovariotomio  plus  difficile  et  plus  grave. 

En  effet,  les  dangers  de  la  ponction  sont  considérôblemeut 
diminués  depuis  que  Ton  fait  usage  des  appareils  aspirateurs 
qui  sont  actuellement  entre  nos  mains,  et  si  l'on  a  publié  quel- 
ques faits  dans  lesquels  une  simple  ponction  aspiratrice  a  été 
suivie  d'accidents  graves  du  côté  du  kyste  ou  du  péritoine;  je 
pense  que  ces  accidents  doivent  être  jer  plus  souvent  mis  sur  le 
compte  de  l'opérateur  qui  a  négligé  de  prendre  toutes  les  pré- 
cautions de  rigueur  chaque  fois  que  Ton  pratique  une  ponction 
de  l'abdomen.  D'ailleurs,  à  supposer  que  ce$  accidents  se  dé- 
veloppent, le  chirurgien  peut  encore  les  conjurer  en  pratiquant 
sur-le-champ  l'ovariotomie. 

D'un  autre  côté,  relativement  aux  inconvénients  de  la  ponc- 
tion pour  l'avenir,  Spencer  Wells  a  montré  que  la  ponction  ou 
les  ponctions  antérieures  n'augmentaient  que  de  2  pour  cent 
le  chiffre  de  la  mortalité  dans  l'ovariotomie,  et  encore  s'agirait- 
il  le  plus  souvent,  non  de  ponctions  exploratrices,  mais  de 
ponctions  plus  ou  moius  répétées  à  l'aide  de  gros  trocarts. 


11 


Abstraction  faite  dt;  conditions  particulières  capables  de 
modifier  sa  détermination,  le  chirurgien  mis  en  présence  d'un 
kyste  ovarique,  justiciable  a  priori  de  rovariolomie,  doit  d'abord 
se  demander  à  quel  moment  il  convient  d'intervenir. 
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Cette  question,  à  laquelle  il  ne  me  semble  pas  que  Ton  ait 
accordéjusqu'à  présent  une  importance  suffisante,  a  été  très- 
diversement  résolue.  Sur  ce  point,  les  chirurgiens  se  partagent 
en  trois  camps  :  les  uns  prescrivent  d'opérer  de  bonne  heure, 
alors  môme  que  le  kyste  est  de  petit  volume  et  ne  détermine 
pas  d'accidents  graves;  les  autres  conseillent  au  contraire  d'at- 
tendre jusqu'au  moment  où  les  accidents  locaux  et  généraux , 
occasionnés  par  le  développement  du  kyste  menacent  immédia- 
tement la  vie;  d'autres,  enfin,  adoptant  une  pratique  intermé- 
diaire, jugent  que  l'ovariotomie  est  seulement  indiquée  lorsque 
la  tumeur,  sans  être  encore  une  source  de  dangers  immédiats,  a 
acquis  un  grand  développement  et  entrave  les  principales  fonc- 
tions. 

Les  partisans  de  Topération  hâtive,  parmi  lesquels  on  peut 
citer  Baker  Brown,  allèguent  le  petit  volume  de  la  tumeur 
qui  permet  de  l'extraire  par  une  éu*oite  incision^  Tabsence 
d'adhérences  qui  rend  l'opération  plus  simple  et  plus  ra- 
pide, enfin  l'intégrité  dcs  forces  et  de  la  santé  générale  qui 
assure  la  guérison.  Nous  verrons  bientôt  que  ces  raisons,  plus 
spécieuses  que  réelles,  sont  loin  d'être  entièrement  justifiées  par 
les  faits.  Elles  doivent  d'ailleurs  s'effacer  devant  c^tte  grave 
considération  que  l'ovariotomie,  pratiquée  dans  les  conditions 
les  plus  favorid)les  que  l'on  puisse  imaginer,  est  toujours  une 
opération  sérieuse,  susceptible  de  causer  à  bref  délai  la  mort 
d'une  femme  qui  aurait  pu  vivre  encore  plusieurs  années.  Car 
il  faut  ranger  au  nombre  de  ces  exagérations  dangereuses 
auxquelles  se  sont  laissés  enti'ainer  dans  ces  derniers  temps 
quelques  partisans  enthousiastes  de  la  méthode  antiseptique, 
Topinion  exprimée  récemment  par  le  D^"  A.  Martin  au  Congrès 
de  médecine  de  Berlin,  et  d'après  laquelle,  en  raison  de  l'inno- 
cuité de  l'ovariotomie  faite  suivant  les  règles  de  la  méthode 
antiseptique,  toute  tumeur  de  l'ovaire,  non  inflammatoire,  doit 
être  enlevée  aussitôt  qu'elle  est  reconnue. 

Les  chirurgiens  qui  conseillent  de  retarder  autant  que  possi- 
ble l'époque  de  l'opération  et  d'attendre  même  que  la  tumeur 
devienne  le  siège  où  le  pçint  de  départ  d'accidents  locaux  et 
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Wells,  qiii,  dans  une  récente  occasioQ,  a  formulé  la  même  «■ 
gle,  du  moins  pour  les  cas  de  kystes  uniloculaires.  Je  rà 
même  plus  loiu,  ainsi  qu'on  l'a  vu.etj'eslime  qu'il  faut  étendre 
ce  précepte  aussi  bien  aux  kystas  multiloculaifes  qu'aux  byst» 
uniloculaires.  Car  aux  avantages  incontestables  que  peut  offrir 
celle  pratique,  on  ne  saurait  opposer  les  dangers  de  la  pooc'àisr. 
relativement  au  développement  d'accidents  inflammatoires  k 
côté  du  kyste  ou  du  péritoine,  ni  Iesinconvénient8atlribués[&' 
quelques  auteurs  à  la  ponction  qui  aurait  pour  eS'et,  sumui 
eux,  de  développer  des  adhérences  et  de  rendre  dans  l3sui'< 
l'ovariotomie  plus  difScile  et  plus  grave. 

En  effet,  les  dangers  de  la  ponctiou  sont  considérablemeu: 
ôiminués  depuis  que  l'on  fait  usage  des  appareils  aspirateur^ 
qui  sont  actuellement  entre  nos  mains,  et  sil'on  a  publié  qu^' 
ques  faits  dans  lesquels  une  simple  ponction  aspiratrice  a  ^'^ 
suivie  d'accidents  graves  du  côté  du  kyste  ou  du  périloùe.> 
pense  que  ces  accidents  doivent  être  Je  plus  souvent  mis  sur  )j 
compte  de  l'opéraleur  qui  a  négligé  de  prendre  toutes  les  pp 
cautions  de  rigueur  chaque  fois  que  l'on  pratique  une  ponciJK  i 
de  l'abdomeu.  D'ailleurs,  à  supposer  que  ce$  accidents  se  dt- 
veloppent,  le  chirurgien  peut  encore  lus  coujui-er  en  pratiquau- 
sur-le-champ  l'ovariotomie. 

D'un  autre  câté,  relativement  aux  inconvénients  de  la  ftnn- 
lion  pour  l'aveniv,  Spencer  Wells  a  montré  que  la  ponction  K 
les  ponctions  antérieures  u'augmentaieut  que  de  2  pour  i^ 
le  chiffre  de  la  mortalité  daus  l'ovariotomie,  et  encore  s'agim'' 
il  le  plus  souvent,  non  de  ponctions  exploratrices,  mais  i 
poiiciions  plus  ou  moins  répétéos  à  l'aide  de  gros  trocart^. 


Abstraction  faite  àv  conditions  particulières  capables  ^ 
modifier  sa  détermination,  le  chirurgien  mis  en  présence  i  "- 
kyste  ovarique,  justiciable  a  priori  de  l'ovariotomie,  doild'attff- 
se  demander  à  quel  moment  il  convient  d'intervenir. 
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Cette  question,  à  laquelle  il  ne  me  semble  pas  que  Ton  ait 
accordéjusqu'à  présent  une  importance  suffisante,  a  été  très- 
diversement  résolue.  Sur  ce  point,  les  chirurgiens  se  partagent 
en  trois  camps  :  les  uns  prescrivent  d'opérer  de  bonne  heure, 
alors  même  que  le  kyste  est  de  petit  volume  et  ne  détermine 
pas  d'accidents  graves;  les  autres  conseillent  au  contraire  d'at- 
tendre jusqu'au  moment  où  les  accidents  locaux  et  généraux . 
occasionnés  par  le  développement  du  kyste  menacent  immédia- 
tement la  vie;  d'autres,  enfin,  adoptant  une  pratique  intermé- 
diaire, jugent  que  l'ovariotomie  est  seulement  indiquée  lorsque 
la  tumeur,  sans  être  encore  une  source  de  dangers  immédiats,  a 
acquis  un  grand  développement  et  entrave  les  principales  fonc- 
tions. 

Les  partisans  de  l'opération  hâtive,  parmi  lesquels  on  peut 
citer  Baker  Brown,  allèguent  le  petit  volume  de  la  tumeur 
qui  permet  de  l'extraire  par  une  éti*oite  incision,  l'absence 
d'adhérences  qui  rend  l'opération  plus  simple  et  plus  ra- 
pide, enfin  l'intégrité  des  forces  et  de  la  santé  générale  qui 
assure  la  guérison.  Nous  verrons  bientôt  que  ces  raisons,  plus 
spécieuses  que  réelles,  sont  loin  d'être  entièrement  justifiées  par 
les  faits.  Elles  doivent  d'ailleurs  s'effacer  devant  c^tte  grave 
considération  que  l'ovariotomie,  pratiquée  dans  les  conditions 
les  plus  favorables  que  l'on  puisse  imaginer,  est  toujours  une 
opération  sérieuse,  susceptible  de  causer  à  bref  délai  la  mort 
d'une  femme  qui  aurait  pu  vivre  encore  plusieurs  années.  Car 
il  faut  ranger  au  nombre  de  ces  exagérations  dangereuses 
auxquelles  se  sont  laissés  enti*aîner  dans  ces  derniers  temps 
quelques  partisans  enthousiastes  de  la  méthode  antiseptique, 
l'opinion  exprimée  récenunent  par  le  D' A.  Martin  au  Congrès 
de  médecine  de  Berlin,  et  d'après  laquelle,  en  raison  de  l'inno- 
cuité de  l'ovariotomie  faite  suivant  les  règles  de  la  méthode 
antiseptique,  toute  tumeur  de  l'ovaire,  non  inflammatoire,  doit 
être  enlevée  aussitôt  qu'elle  est  reconnue. 

Les  chirurgiens  qui  conseillent  de  retarder  autant  que  possi- 
ble l'époque  de  l'opération  et  d'attendre  même  que  la  tumeur 
devienne  le  siège  où  le  pQint  de  départ  d'accidents  locaux  et 
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généraux  graves,  obligeant  à  une  interveation  prompte  pour 
sauver  les  jours  de  la  malade,  semblent  avoir  été  inspirés  par 
un  juste  sentiment  de  leur  responsabilité. 

Pour  03$  chirargiens,  parmi  lesquels  je  citerai  Keith,  Tborn« 
burn,  Greenhalghy  rovariotomie  est  une  ressource  extrême  qui, 
en  raison  des  dangers  auxquels  elle  expose  la  malade,  ne 
doit  être  proposée  que  lorsque  la  vie  se  trouve  directement 
menacée. 

On  oppose  à  cette  pratique  des  objections  sérieuses  qu'il 
importe  d'examiner.  En  retardant  à  ses  dernières  limites  To* 
variotomie,  on  donne,  dit-on,  à  la  tumeur  le  temps  d'acquérir 
un  volume  considérable,  ce  qui  oblige  souvent  à  faire  ime  inci- 
sion très-large,  on  laisse  se  former  des  adhérences,  on  s'expose 
à  rinvasiou  du  côté  du  kyste  et  de  la  cavité  péritonéale  d'ac* 
cidents  inflammatoires  qui  compliqueront  et  aggraveront  l'opé- 
ration, enfin  on  pratique  celle-ci  sur  des  sujets  affaiblis^  éma- 
ciés,  incapables  de  subvenir  aux  frais  de  la  guérison.  En  un 
mot  l'ovariotomie  tardive  serait  de  nature  à  compromettre  le 
succès  de  lopération. 

Ces  objections,  malgré  leur  valeur  réelle,  sont  cependant 
très-discutables.  La  nécessité  d'une  incision  plus  grande, 
l'existence  d'adhérences,  quoique  rendant  le  pronostic  de  l'ova- 
riotomie un  peu  plus  sérieux,  ne  sont  pas  cependant  des  cou- 
ditions  aussi  redoutables  qu'on  le  pensait  autrefois,  et  d'ail- 
leurs elles  ne  résultent  pas  fatalement  du  retard  apporté  à 
l'opération,  car  relativement  à  l'étendue  à  donner  à  l'incision, 
elle  dépend  bien' plus  de  la  nature  et  de  la  composition  du 
kyste  que  de  l'époque  de  son  évolution,  et  relativement  aux 
adhérences,  outre  qu'elles  peuvent  exister  de  très-bonne  heure, 
leur  gravité  est  plutôt  en  rapport,  ainsi  que  nous  le  dirons, 
avec  le  siège  qu'elles  occupent. 

L'objection  tirée  de  l'état  de  santé  des  malades,  des  compli- 
cations locales  et  générales  dans  Tovariotomie  tardive,  perd 
beaucoup  de  sa  valeur,  lorsqu'on  quitte  le  domaine  de  la  théo- 
rie pour  interroger  les  faits. 

Il  résulte,  en  effet,  d'une  statistique  dressée  par  J.  Clay  et 
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comprenant  2o3  ovariotomies  pratiquées  sur  des  sujets  dont  la 
santé  générale  était  plus  ou  moins  altérée  ou  qui  présentaient 
au  moment  de  Topération  diverses  complications^  que  le  chif- 
fre des  insuccès  est  beaucoup  moins  élevé  qu*on  aurait  pu  le 
supposer  a  priori^  et  que  même  dans  les  cas  où  l'ëmaciation 
était  extrême,  le  nombre  des  résultats  favorables  est  sensible* 
ment  égal  à  celui  des  insuccès. 

Quant  aux  complications  locales  du  côté  du  kyste  et  de  la 
cavité  abdominale,  Eeitb  a  montré  que  rinflammationsuppura- 
tive  et  même  gangreneuse  du  kyste,  compliquée  de  perforation 
et  de  péritonite,  était  loin  de  contre-indiquer  Tovariotomie  et 
que  celle-ci  réussissait  souvent  dans  ces  cenditions  en  appa- 
rence si  défavorables.  Sur  15  opérations  pratiquées  pour  des 
kystes  enflammés,  suppures  et  même  gangrenés,  Keith  (1)  a 
obtenu  13  succès. 

Si,  d'après  ce  qui  précède,  Tovariotomie  tardive  paraît  justi- 
fiée, il  faudrait  craindre  toutefois  de  tomber  dans  une  exagé- 
ration opposée  à  celle  des  partisans  de  l'opération  précoce.  C'est 
évidemment  entre  ces  deux  termes  extrêmes  qu'il  faut  chercher 
l'époque  la  plus  favorable  au  succès,  celle  où  l'ovariotomie 
pourra  être  proposée  et  fournira  les  plus  beaux  résultats.  Cette 
époque  intermédiaire,  qui,  selon  moi,  constitue  le  moment  op-* 
portun,  est  du  reste  adoptée  par  un  grand  nombre  de  chirut^» 
giens,  parmi  lesquels  je  citerai  Peaslee,  AUee,  Tyler  Smith* 
Bryant,  Spencer  Wells, 

Ce  dernier  auteur  a  très-nettement  indiqué  les  conditions 
dans  lesquelles  il  convient  de  proposer  Tovariotomie.  Suivant 
lui,  on  ne  doit  opérer  que  lorsque  la  tumeur  a  acquis  un  grand 
volume,  empêche  la  locomotion,  gêne  l'action  du  cœur  et  des 
poumons,  met  obstacle  à  la  circulation  intra-abdominale,  com- 
prime les  organes  du  bassin,  cause  des  douleurs,  altère  les 
fonctions  digestives  et  détermine  enfin  l'émadation  et  la  perte 
des  forces. 


(1)  Edmburgh  med,  Joum.,  february,  1875,  et  The  Laneet,  iO  mars  1877. 
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Dans  ces  conditions,  en  effet,  indication  est  formelle.  A 
cette  époque  l'existence  est  menacée  dans  un  avenir  prochain, 
et  Tintervention  chirurgicale  avec  ses  chances  défavorables 
n*ezpose  pas  à  abréger  de  beaucoup  la  vie  de  la  malade.  D^au- 
tre  part,  les  faits  démontrent  que  c*est  à  cette  période  relati- 
vement assez  avancée  de  l'évolution  des  kystes  de  l'ovaire  que 
Tovariotomie  réussit  le  mieux.  U  semble  que  le  péritoine,  sous 
rinfluence  du  contact  prolongé  du  kyste  avec  sa  surface  interne^ 
subisse  une  sorte  de  modification  dans  sa  structure  qui  le  rend 
moins  sensible  et  lui  permet  de  mieux  supporter  le  traumatisme. 
Spencer  Wells  a  fait  remarquer  avec  juste  raison  que  ce  ne 
sont  pas  toujours  les  ovariotomies  les  plus  simples,  au  point  de 
vue  du  manuel  opératoire,  qui  fournissent  les  meilleurs  résul- 
tats. 

Il  en  est  de  même  pour  co  qui  concerne  l'état  général.  Nous 
avons  montré  précédemment  que  Faltération  profonde  de  la 
santé,  et  même  Témaciation  extrême  de  la  malade,  par  le  fait 
de  révolution  de  la  tumeur,  étaient  loin  de  compromettra  autant 
qii^on  aurait  pu  le  supposer  le  résultat  de  Topération. 

A  plus  forte  raison  en  est-il  ainsi  lorsqu'on  opère  à  la  pé- 
riode intermédiaire  que  nous  avons  conseillé  de]|choisir,  alors 
que  le  trouble  des  fonctions,  l'émaciation,  la  perte  des  forces 
n'ont  pas  encore  atteint  leur  limite  extrême.  Tous  les  chirur- 
giens savent,  en  effet,  par  expérience,  que  les  opérations  réus- 
sissent beaucoup  mieux  chez  les  sujets  affaiblis,  malades  de- 
puis longtemps,  ayant  pour  ainsi  dire  Thabitude  morbide,  que 
chez  les  sujets  vigoureux,  surpris  au  milieu  de  la  santé  la  plus 
parfaite  par  le  traumatisme  opératoire.  On  pourrait  à  cet  égard 
comparer  les  résultats  des  amputations  traumatiques  et  des 
amputations  pathologiques  à  ceux  de  Tovariotomie  précoce  et 
de  Tovariotomie  intermédiaire  ou  tardive. 

En  résumé,  donc,  je  pense  devoir  conclure  que  Tovariotomie 
précoce  doit  être  absolument  rejetée  ;  que  Tovariotomie  tardive, 
quoique  mieux  justifiée  que  la  précédente,  ne  doit  pas  être  pres- 
crite comme  une  règle  générale,  mais  qu'on  doit  lui  préférer 
l'opération  intermédiaire,  pratiquée  à  cette  période  moyenne 
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de  révolution  du  kyste,  dans  laquelle  celui-ci  a  acquis  un  dé- 
veloppement déjà  considérable  et  tend  à  s'accroître,  et  lorsque 
les  principales  fonctions  commencent  à  être  sérieusement  at- 
teintes. 


III 


Il  nous  reste  maintenant  à  examiner  diverses  conditions  spé- 
ciales qui  peuvent  modifier  cette  pratique  générale  et  consti- 
tuer autant  d'indications  ou  de  contre-indications  particulières 
aux  différents  cas.  Ces  conditions  sont  relatives  à  Tétat  général 
et  à  l'état  local  du  sujet. 

Uâge  avancé  ne  saurait  être  considéré  comme  une  contre-in- 
dication absolue.  Spencer  Wells,  Âtlee  et  d'autres  chii'urgiens 
ont  pratiqué  avec  succès  Tovariotomie  chez  des  femmes  âgées 
de  65,  68,  70  ans.  Une  de  mes  dernières  opérées  était  âgée  de 
64  ans,  et  a  guéri  rapidement.  Les  statistiques  de  Spencer 
Wells  montrent  même  que  la  période  de  50  à  55  ans  est  celle 
dans  laquelle  Fovariotomie  donne  la  plus  grande  mortalité. 

Vitat  de  santé  générale  des  malades  doit  être  pris  en  grande 
considération  et  peut  fournir  une  contre-indication  absolue  à 
toute  intervention  active.  Il  faut,  cependant,  distinguer  avec 
soin  les  cas  où  l'altération  de  la  santé  est  exclusivement  sous 
la  dépendance  de  l'évolution  du  kyste,  de  ceux  où  elle  est  le 
résultat  d'une  maladie  générale  existant  à  titre  de  compli- 
cation. 

On  a  vu  précédemment  que  l'ovariotomie  pratiquée  sur  des 
sujets  parvenus  au  dernier  degré  de  l'émaciation  était  encore 
susceptible  de  guérison  ;  par  conséquent,  l'altération  profonde 
de  la  santé  par  le  fait  même  de  l'évolution  du  kyste  n'est  pas 
une  contre-indication  absolue  à  l'opération. 

Mais  il  en  est  tout  autrement  des  maladies'générales  qui  ne 
sont  pas  sous  la  dépendance  du  kyste.  Elles  constituent  une 
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contre-indication  formelle  à  rovariotomie,  comme  dans  d'an- 
tres circonstances  toute  intervention  chirurgicale  grare  doit 
être  proscrite  lorsqu'il  existe  concurremment  une  complication 
générale  indépendante  de  l'état  local.  Il  n*y  a  pas  lieu  dlnsifl* 
ter  sur  ce  point  gui  n'offre  rien  de  spécial  et,  sans  entrer  dans 
une  énumération  fastidieuse,  il  suffira  de  dire  d'une  manière 
générale  que  Tovariotomie  est  contre -indiquée  dans  tous  les 
cas  où  il  existe,  concurremment  avec  un  kyste  de  l'ovaire,  une 
affection  capable  de  déterminer  ultérieurement  par  elle-même 
la  mort  de  la  malade  ou  de  compromettre,  d'une  manière  à  peu 
près  certaine,  le  résultat  de  Topération. 

Les  conditions  locales,  qui  peuvent  modifier  les  indications 
et  les  contre' indications  de  Tovariotomie,  se  rapportent  à  l'état 
du  kyste  et  de  la  cavité  péritonéale. 

Lq  v:>lume  du  kyste  ne  saurait  constituer  une  contre-indi- 
cation ;  on  doit  tout  au  plus  en  tenir  compte  au  point  de  vue  du 
pronostic  de  l'opération,  lorsqu'il  s*agit  d'un  kyste  multilocu- 
laire,  dont  les  dimensions  ne  peuvent  ôtre  réduites  par  les 
ponctions,  et  dont  l'extraction  exigera  une  large  incision. 

La  nature  du  liquide  contenu  dans  le  kyste  n'a  pas  non  plus 
une  grande  importance,  excepté  dans  le  cas  de  kystes  unilo- 
cuUires,  à  contenu  séreux,  appartenant  à  la  classe  des  kystes 
du  parovarium,  et  dans  lesquels  rovariotomie  est  généralement 
contre  «indiquée.  Nous  avons  montré,  en  effet,  que  ces  kystes 
guérissent  souvent  après  une  ou  plusiein*s  ponctions. 

Vaecite,  lorsqu'elle  est  exclusivement  due  à  la  présence  do 
kyste,  loin  deoontre-indiquerl'ovariotomie,  m'a  paru  plusieurs 
fois  une  condition  favorable  au  succès  de  l'opération. 

Dans  ces  cas,  Tépanchement  est  généralement  peu  abon- 
dant ;  lorsque  Tascite  est  considérable,  il  est  rare  qu'il  n'existe 
pas  quelque  profonde  altération  du  cdté  de  l'utérus  et  des 
ovaires,  de  nature  à  contre-indiquer  l'ovariotomie  ;  il  s'agit 
alors,  presque  toujours,  d'une  dégénérescence  cancéreuse  sou- 
vent  étendue  au  péritoine  pariétal  et  viscéral  du  petit  bassin. 
Aussi,  dans  les  cas  d'asoite  très-abondante,  je  eonseille,  après 
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avoir  complètement  évacué  le  liquide  péritonéal  à  l'aide  d'une 
ponction,  d'explorer  avec  le  plus  grand  soin  la  cavité  abdomi- 
nale et  surtout  la  cavité  du  petit  bassin,  et  de  s'abstenir  de 
toute  intervention,  si  l'on  trouve  le  kyste  adhérent,  l'utérus 
immobile,  déplacé,  augmenté  de  volume,  les  culs-de-sac  va- 
ginaux effacés. 

A  plus  forte  raison  l'ascite  doit-elle  être  considérée  comme 
ime  contre-indication  à  l'ovariotomie,  lorsqu'elle  est  sous  la 
dépendance  d'une  maladie  du  cœur,  des  reins,  du  foie,  etc. 

On  s'est  beaucoup  préoccupé  autrefois  des  adhérences  qui 
peuvent  unir  le  kyste  aux  parois  ou  aux  viscères  de  l'abdomen, 
et  Ton  s'est  efforcé  de  trouver  des  signes  qui  permissent  de  les  re- 
connaître sur  le  vivant.  Ce  diagnostic  est  et  restera  probablement 
longtemps  encore  fort  obscur  ;  il  a  d'ailleurs  beaucoup  perdu  de 
son  importance  h  mesure  que  l'on  a  pu  se  convaincre,  par  de 
nombreuses  opérations,  que  l'existence  d'adhérences  aux  parois 
et  même  aux  viscères  n'aggravait  pas  notablement  le  pronostic 
opératoire.  A  supposer  donc  que  Ton  pût  reconnaître  ou  soup- 
çonner des  adhérences  du  kyste,  cette  considération  ne  serait 
pas  dénature  à  arrêter  la  main  du  chirurgien. 

Je  crois,  cependant,  devoir  admettre  une  exception  k  cette 
loi  générale,  relativement  aux  adhérences  du  kyste  du  côté  du 
petit  bassin.  Ces  adhérences,  qu'il  est  parfois  possible  de  dia- 
gnostiquer,  surtout  après  une  ponction,  à  l'aide  du  toucher  va- 
ginal et  rectal,  créent  des  difficultés  opératoires  souvent  in8m>- 
montables,  et  ont  même  empêché  le  chirurgien  de  terminer 
l'opération.  En  outre,  elles  indiquent  généralement,  comme  je 
Tai  dit  plus  haut^  la  présence  d'une  tumeur  comple.\e,  affectant 
à  la  fois  lovaire,  l'utérus  et  même  le  péritoine  du  petit  bassin. 

Ainsi,  sans  admettre  comme  une  contre- indication  absolue  à 
l'ovariotomie  l'existence  d'adhérences  du  côté  du  petit  bassin, 
puisque  l'opération  a  réussi  dans  un  certain  nombre  de  cas  ana- 
logues, je  pense  que  cette  condition  devra  toujours  être  consi- 
dérée comme  très- grave  au  point  de  vue  du  résultat  opératoire, 
et  même  dans  les  cas  où  les  adhérences  seront  très-étendues, 
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trôs-résistantes,  en  même  temps  qu*il  existera  du  côté  du  petit 
bassin  des  signes  permettant  de  soupçonner  une  lésion  com- 
plexe, il  sera  préférable  de  s'abstenir  et  de  refuser  l'opération . 

Dans  le  cours  de  l'évolution  d'un  kyste  ovarigue,  on  peut 
voir  survenir  certaines  complications  locales  qu'il  importe  d'exa- 
miner au  point  de  vue  des  indications  et  des  contre-indica- 
tions de  l'ovariotomie.  Ces  complications  sont  :  les  hémorrha- 
gies  à  l'intérieur  du  kyste,  la  rupture  de  ses  parois,  soit  par 
excès  de  distension,  soit  consécutivement  à  Tinflammation  et 
à  la  gangrène,  qui  peuvent  elles-mêmes  survenir  spontané- 
ment ou  par  suite  de  la  torsion  du  pédicule  ;  enfin,  la  péritonite 
qui,  parfois  déterminée  par  la  présence  seule  de  la  tumeur, 
succède  le  plus  souvent  à  l'inflammation  et  i  la  rupture  de 
celle-ci  dans  la  cavité  peritonéale. 

On  pourrait  supposer  a  priori^  que  l'existence  de  Tune  de  ces 
complications,  qui  souvent  se  combinent  entre  elles,  dût  rendre 
le  pronostic  de  l'ovariotomie  assez  grave  pour  constituer  une 
contre-indication  à  peu  près  absolue.  Cette  opinion,  qui  a  régné 
pendant  quelque  temps  au  début  de  l'ovariotomie  et  que  con- 
servent encore  quelques  chirurgiens,  me  paratt  être  tout  £  fait 
erronée.  L'expérience  a  montré,  en  effet,  que  dans  ces  cas 
compliqués  l'opération  fournissait  des  résultats  très-satisfai- 
sants et  d'autant  plus  admirables  que  la  vie  des  malades  se 
trouve  menacée  à  bref  délai  par  le  fait  seul  des  complications. 
Sur  un  total  de  39  cas  empruntés  à  Keith,  Peaslee,  Spencer 
Wells,  Âtlee,  etc.,  et  dans  lesquels  l'ovariotomie  fut  pratiquée 
au  milieu  des  circonstances  lès  plus  fâcheuses,  le  kyste  étant 
le  siège  d'une  hémorrhagie,  d'uue  inflammation  suppurative, 
accompagnées  parfois  de  gangrène  et  de  perforation  de  ses 
parois,  le  péritoine  étant  enllammé  à  un  degré  variable  et  ren- 
fermant même  une  partie  plus  ou  moins  considérable  du  con- 
tenu delà  tumeur,  on  compte  environ  34  succès  et  5  morts. 

Ces  chifDres  sont  assez  éloquents  pour  juger  définitivement  la 
question,  et  l'on  peut  dire  aujourd'hui  que  les  complications 
inflammatoires  survenant  brusquement  du  côté  du  kyste  ou  du 
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péritoine,  loin  de  constituer  une  contre-indication  à  l'opéra- 
tion, doivent  au  contraire  être  regardées  comme  une  indication 
pressante  à  intervenir  rapidement  et  sans  retard  si  on  veut 
sauver  les  jours  de  la  malade. 

J'ai  réservé  pour  la  fin  Tezamen  de  l'importante  question 
relative  à  la  conduite  que  doit  tenir  le  chirurgien  dans  les  cas 
de  kyste  ovarique  compliqué  de  grossesse.  Celle-ci,  en  effet,  ne 
constitue  pas  seulement  une  complication  locale  qui  peut  mo- 
difier les  indications  et  les  contre-indications  de  Tovariotomie, 
elle  crée  de  plus  des  conditions  générales  particulières  dont  le 
chirurgien  doit  tenir  compte,  et  c'est  à  juste  titre  que  Ton  s'est 
préoccupé  dans  ces  derniers  temps  de  Tiufluence  que  la  puer- 
péralité  peut  exercer  sur  les  résultats  des  opérations.  Il  est 
donc  permis  de  considérer  la  grossesse,  au  point  de  vue  de  la 
pratique  de  l'ovariotomie,  comme  une  complication  à  la  fois 
générale  et  locale. 

Je  ne  possède  pour  juger  cette  question  aucune  expérience 
personnelle,  n'ayant  pas  eu  encore  l'occasion  d'intervenir  acti- 
vement dans  un  cas  de  kyste  de  l'ovaire  compliqué  de  gros- 
sesse, mais  la  pratique  d'autres  chirurgiens  pourra  nous  four- 
nir à  cet  égard  d'utiles  enseignements.  Dans  une  importante 
discussion,  soulevée  à  la  Société  obstétricale  de  Londres  (juil- 
let 1877),  Spencer  Wells  a  rapporté  9  cas  d'ovariotomies  prati- 
quées dans  le  cours  de  la  grossesse  (3  au  troisième  mois,  ^  au 
quatrième  mois,  1  au  sixième  mois,  2  au  septième  mois),  et  sur 
ce  nombre  il  a  obtenu  8  guérisons. 

Une  fois  le  fœtus  a  été  expulsé  immédiatement  après  l'opéra- 
tion (grossesse  de  quatre  à  cinq  mois)  ;  une  autre  fois,  six 
heures  après  (grossesse  de  six  mois);  dans  un  cas,  l'accouche- 
ment a  eu  lieu  le  lendemain  (enfant  de  7  mois)  ;  dans  un  autre 
cas,  vingt-cinq  jours  après  l'opération  (enfant  de  7  mois)  ; 
enfin,  cinq  fois  l'ovariotomie  ne  paraît  pas  avoir  troublé  la 
marche  de  la  grossesse  et  l'accouchement  naturel  s'est  fait  à 
son  terme. 

Malgi'é  leur  petit  nombre,  ces  faits  prouvent,  au  moins  d'une 
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manière  générale,  que  la  grossesse  est  loin  de  contre-indiquer 
rovariotomie,  mais  il  importe  de  préciser  les  cas  dans  lesquels 
il  convient  d'y  avoir  recours  chez  une  femme  grosse  et  Tépoque 
de  la  gi*ossesse  la  plus  favorable  à  l'opération.  Il  est  évident 
que  Tovariotomie  ne  doit  être  proposée,  dans  le  cas  de  gros- 
sesse, que  lorsque  le  volume  de  la  tumeur  kystique  ne  permet 
pas  un  libre  développement  de  Futérus  et  devient  la  cause  de 
douleurs  et  de  dangers  poui*  la  vie  de  la  mère  et  de  Teufant.  Ou 
voit;  en  effet,  quoique  rarement,  des  exemples  de  grossesses 
terminées  heureusement  à  terme  chez  des  femmes  atteinte! 
concurremment  de  kystes  ovariques. 

D*autre  part,  avant  de  songer  à  pratiquer  l'ovariotomie  chez 
une  femme  enceinte,  il  faut  s*être  assuré  que  les  accidents  pro* 
duits  par  le  kyste  ne  peuvent  éti*e  conjurés  par  d'autres  moyens. 
La  ponction,  surtout  dans  les  cas  de  kystes  uniloculaires  ou 
pauciloculaires  peut,  en  effet,  diminuer  les  accidents  et  per- 
mettre à  la  femme  de  parvenir  au  terme  de  sa  grossesse. 

En  somme,  dans  la  grossesse  comme  dans  Tétat  de  vacuité 
de  Tutérus,  Tovariotomie  est  un  moyeu  extrême  qui  ne  doit 
être  employé  que  lorsque  les  autres  ont  échoué  ou  sont  inappli- 
cables et  lorsque  Topération  est  réclamée  par  Tapparition  d'ac- 
cidents imminents. 

Quant  à  Tépoque  de  la  grossesse  qui  présenterait  le  plus  de 
chances  à  Topération,  le  petit  nombre  des  faits  que  uous 
possédons  est  tout  à  fait  insuffisant  pour  établir  une  loi  k  ce 
siget. 

J'ajouterai  seulement  qu'il  résulte  de  plusieurs  communica- 
tions faites  à  la  Société  obstétricale  de  Londres,  au  cours  de  la 
discussion  k  laquelle  je  faisais  allusion,  que  Tovariot^miie  pra- 
tiquée dans  les  quatre  mois  qui  suiveni  l'accouchement  a 
fourni  des  résultais  déplorables,  ce  qui  constitue  un  nouvel 
argument  en  fareur  de  l'ovariotomie  faite  pendant  la  gcsta* 
tion. 

Je  terminerai  ce  travail  par  les  propositions  suivantes,  qui 
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résument  d*ime  manière  générale  les  indications  et  contre-indi- 
cations de  Tovariotomie  appliquée  au  traitement  des  kystes  de 
l'ovaire  : 

P  Avant  de  songer  à  poser  la  question  des  indications  et  des 
contre-indications  de  rovariotomie,  le  chirurgien  doit  avoir 
établi  un  diagnostic  aussi  rigoureux  que  possible  et  pratiqué 
une  ponction  exploratrice. 

2®  Relativçment  à  l'époque  où  il  convient  de  proposer  Tova- 
riotomic,  je  repousse  formellement  l'opération  précoce,  et  je 
considère  que  Tovariotomie  est  seulement  indiquée  lorsque  le 
kyste  est  devenu  par  son  volume  un  motif  de  gène  excessive 
pour  les  malades,  ou  par  les  accidents  locaux  et  généraux  qu'il 
détermine  une  cause  imminente  de  dangers  pour  la  vie. 

3»  L'ovariolomie  tardive,  quoique  ne  devant  pas  être  adoptée 
comme  une  règle  générale,  n'est  cependant  pas  contre-indiquée 
par  l'existence  des  complications  locales  et  générales  des  plus 
graves,  telles  que  péritonite,  inflammation,  suppuration,  gan- 
grène  du  kyste. 

4^  L'ovariotomie  est  absolument  contre-indiquée  dans  les  cas 
de  kystes  de  l'ovaire  compliqués  de  maladies  générales  ou 
locales,  indépendantes  de  la  présence  du  kyste,  et  capables 
d'entraîaer  par  leur  évolution  ultérieure  la  mort  des  malades. 
5^  Los  diverses  conditions  locales  dépendant  de  l'état  du 
kyste  (parois  et  contenus),  de  ses  connexions  (adhérences),  de 
l'état  du  péritoine  (ascité),  ne  sont  que  de  peu  d'importance  au 
point  de  vue  des  indications  et  des  contre-indications  de  Tova** 
riotomie. 

Je  dois  cependant  faire  deux  exceptions  :  la  première  rela- 
tive aux  kystes  uniloculaires,  à  cx)ntenu  séreux,  non  albumi- 
neux  (kystes  du  parovarium),  pour  lesquels  l'ovariotomie  me 
paraît  en  thèse  générale  contre-indiquée;  la  seconde  relative 
aux  adhérences  étendues  du  côté  du  petit  bassin  et  des  organes 
qui  y  sont  contenus  (utérus,  vessie,  rectum),  et  qui,  surtout 
lorsqu'elles  s'accompagnent  d'ascite  abondante,  indiquent  sou- 
vent une  affection  maligne.  Dans  ces  cas,  en  effets  sans  oser 
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proscrire  absolument  rovariotomie,  je  conseillerais  de  la  re- 
tarder autant  que  possible. 

d^  Enfin,  rovariotomie  est  applicable  aux  kystes  de  l'ovaire 
compliqués  de  grossesse,  lorsque  la  vie  de  la  mère  et  de  Ten- 
faut  est  directement  menacée  par  le  développement  de  la  tu- 
meur et  que  la  ponction  demeure  sans  effet. 
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M.  PoLÀiLLON.  M.  le  docteur  PouUet  a  lu  à  la  séance  du  10  juillet, 
un  mémoire  sur  un  instrument  de  son  invention  qu'il  appelle  le  Tooo- 
grapha.  Cet  instrument,  à  peu  près  semblable  au  Kymographion  de 
Ludwig,  est  destiné  à  donner  un  tracé  graphique  de  la  contraction 
utérine  et  de  la  contraction  des  muscles  abdominaux,  pendant  le 
travail  de  l'accouchement,  et  à  différencier  ces  deux  forces.  Il  se 
compose  essentiellement  de  deux  manomètres,  en  formes  de  tubes  en 
U,  contenant  ilu  mercure.  Deux  tiges  flottantes  sur  les  colonnes  mer- 
curielles  enregistrent  les  oscillations  de  celles-ci  sur  un  même 
cylindre  qu^un  mouvement  d'hurlogerîe  fait  tourner.  L'un  des  mano- 
mètres est  en  communication  par  Tintcrméiliaire  d'un  tube  de  caout- 
chouc avec  une  ampoule  également  en  caoutchouc,  qui  est  placée 
dans  la  cavité  utérine  ;  l'autre  est  en  communication  avec  une  autre 
ampoule  portée  dans  le  rectum  au-dessus  du  niveau  de  la  tète  fœtale. 
Les  tubes  qui  passent  sur  les  cétés  de  la  tète  fœtale  sont  rendus 
incompressibles  par  la  présence  de  perles  de  verre  dans  Tintérieur 
de  leur  cavité.  Les  ampoules  et  les  tubes  sont  remplis  d'air  où,  ce 
qui  vaut  mieux,  d*eau. 

Le  manomètre,  qui  correspond  à  l'utérus,  donne  un  tracé  des 
pressions  que  la  contraction  de  cet  organe  exerce  sur  les  parties 
qu'il  contient.  En  même  temps  le  manomètre  qui  correspond  au 
rectum  donne  le  tracé  de  la  contraction  des  muscles  abdominaux, 
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lorsque  ceux-3i  entrent  en  jeu  pour  produire  Pexpùlsion  du  fœtus. 
Il  en  résulte  que  les  phénomènes  dynamiques  de  l'accouchement  se 
trouvent  écrits  par  le  tocographe  dans  tous  leurs  détails. 

Le  tracé  utérin  EYF  est  formé  par  une  série  de  pointes  assez  aiguës, 
de  plus  en  plus  élevées  jusque  vers  le  milieu  de  la  contraction,  puis 
l'élévation  de  ces  pointes  décline  de  plus  en  plus  jusqu'au  moment 
où  r utérus  cesse  de  se  contracter. 

Le  tracé  abdominal  GXD,  au  contraire,  représente  une  série  de 
plateaux  dont  le  premier  est  le  plus  élevé,  les  autres  descendant 
comme  des  degrés  jusqu'à  la  fin  de  la  contraction. 

Par  la  disposition  spéciale  des  manomètres,  la  hauteur  de  ces 
tracés  au-dessus  d'une  ligne  horizontale  A6  représente  seulement  la 
moitié  de  la  hauteur  de  la  colonne  mercurielle  qui  est  soulevée  soit 
par  la  contraction  utérine,  soit  par  la  contraction  des  muscles  abdo- 
minaux. Ainsi  la  ligne  AF  représente  la  moitié  de  la  hauteur  de  la 
colonne  mercurielle  qui  équilibre  la  pression  que  Tutérus  exerce  sur 
les  parties  qu'il  contient  en  Tabsence  de  toute  contraction.  Cette 
pression  est  produite  en  grande  partie  par  la  tonicité  des  fibres  mus- 
culaires de  l'utérus.  Elle  varie  peu  dans  les  intervalles  des  con- 
tractions, et  équivaut  à  peu  près  à  une  pression  de  3  centimètres  de 
mercure.  De  môme  les  lignes  VX  et  VY  doivent  être  doublées  pour 
obtenir  les  pressions  réelles.  La  ligne  VX  représente  la  moitié  de  la 
colonne  mercurielle  soulevée  par  PefTort  des  muscles  abdominaux  et 
la  ligne  XY  représente  la  moitié  de  la  colonne  mercurielle  soulevée 
par  Vutérus  seul.  Ces  deux  lignes  ajoutées  VY  donnent  la  somme  de 
ces  deux  forces. 

En  comparant  ces  deux  (racés,  M.  Poullet  a  pu  établir  qu'ils  dé- 
pendent de  muscles  dont  la  contraction  n^a  pas  le  même  type.  Le 
point  culminant  du  tracé  utérin  existe  vers  le  milieu  de  la  contrac- 
tion ;  au  contraire,  le  point  culminant  du  tracé  abdominal  se  ren- 
contre au  début  de  la  contraction.  Tandis  que  l'effort  du  muscle  uté- 
rin augmente  d'énergie  jusqu'au  milieu  du  temps  de  la  douleur  pour 
décroître  ensuite  progressivement,  les  muscles  abdominaux  donnent 
d'emblée  toute  leur  puissance  d'action  ;  puis  ils  suspendent  leur 
effort  et  le  recommencent,  mais  avec  une  moindre  énergie  ;  puis 
nouvelle  suspension,  nouvel  effort  encore  moindre  que  le  précédent, 
et  ainsi  de  suite.  Chaque  contraction  offre  une  série  d'efforts  indiqués 
par  des  plateaux  progressivement  dégradés. 

Dans  ce  premier  travail  M.  Poullet  n'a  eu  pour  but  que  de  montrer 
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la  part  relative  effectuée  par  les  muscles  abdominaux  et  par  le  muscle 
utérin  dans  reffort  ezpulsif  de  raccouchement,  et  de  bien  faire  voir 
que  le  type  de  la  contraction  abdominale  n^est  pas  le  môme  que  le 
type  de  la  contraction  utérine. 

Il  se  réserve  d'étudier  dans  un  autre  mémoire  les  applications 
pratiques  du  tocographe.  Cet  instrument  pourrait,  par  exemple,  don- 
ner des  indications  précises  sur  le  mode  d'action,  soit  des  oxcitociques, 
soit  desanesthésiques  sur  la  contraction  utérine.  Il  pourrait  apprendre 
au  juste  quel  est  TefTet  du  chloroforme  dont  l'action  dans  raccou- 
chement est  si  discutée  de  nos  jours. 

Schartz  de  Rastok  a  précédé  M.  Pouilet  dans  TappUcation  des  ap- 
pareils enregistreurs  à  Tétude  des  phénomènes  de  raccouchement. 
A  l'aide  d'un  appareil  qu'il  a  appelé  le  tocodynanomètre  il  a  mesuré 
la  force  totale  dévetoppée  pour  Texpulsion  du  fœtus.  Mais  il  n*a  pas 
séparé  et  différencié,  comme  l'a  fait  M.  Pouilet  à  l'aide  du  tocographe, 
l'effort  produit  par  l'utérus  et  l'effort  produit  par  les  muscles  abdo- 
minaux. 

On  a  lieu  de  s'étonner,  Messieurs,  que  l'application  des  appareils 
enregistreurs  ait  été  si  peu  employée  pour  Tétude  des  phénomènes 
de  raccouchement.  Us  pourraient  pourtant  donner  des  notions  très» 
précises  sur  des  phénomènes  que  l'on  ne  connaît  qu'approximati- 
vement.  A  l'exception  de  Schartz  et  de  M.  Pouilet,  nous  ne  connais- 
sons pas  d^ autres  auteurs  qui  aient  traité  cette  matière.  Cette  rareté 
peut  sans  doute  s'expliquer  par  les  difticultés,  peut- être  les  dangers, 
de  rexpôrienco. 

En  conséquence,  M.  Polaillon  propose  : 

lo  De  remercier  M.  Pouilet  de  son  travail  ; 

â^  De  déposer  son  mémoire  aux  archives  ; 

3o  De  publier,  dans  nos  mémoires,  la  figure  indiquant  les  courbes 
des  pressions  utérines  et  musculaires. 

D%tcu$$ion  \ 

M.  Tarnibr.  Je  n'ai  pas  très-bien  compris  comment  M.  Pouilet 
pouvait  obtenir  un  tracé  indiquant  la  force  de  la  contraction  utérine 
isolée  de  la  contraction  des  muscles  abdominaux. 

Je  comprends  bien  qu'un  balloui  introduit  dans  le  rectum,  puisse 
donner  la  force  des  muscles  abdominaux,  mais  le  ballon  introduit 
dans  l'utérus  doit  être  soumis  aux  deux  pressions. 
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M.  PoLAiLLON.  Bn  jetant  un  coup  d  œil  sur  la  planche  qui  accom- 
pagne le  travail  de  M.  Poullet,  notre  collègue,  M.  Tamier,  verra  qu'il 
est  facile  de  les  séparer  Tun  de  Tautre. 

M.  Ga^NiOT.  Je  voudrais  savoir  combien  M.  PouUet  a  fait  d'expé- 
riences, 8'ii  s'agissait  d'un  travail  régulier  et  s'il  a  transformé  en 
grammes  la  mesure  de  la  pression  utérine. 

On  a  déjà  cherché  à  mesurer  la  force  de  Tutérus  en  se  basant  sur 
la  résistance  des  membranes,  et  ces  recherches  n'ont  aucun  danger. 

Je  crois  que  si  M.  Poullet  a  indiqué  un  chiffre  correspondant  à  la 
contraction  utérine,  on  pourrait,  en  le  comparant  à  ceux  donnés  par 
les  expériences  que  je  viens  de  rappeler,  obtenir  ainsi  une  contre 
épreuve  intéressante. 

M.  Taruibk.  Je  rappellerai  que  lorsque  je  fis  connaître  mon  appa- 
reil destiné  à  provoquer  l'accouchement  artiOciel,  un  étudiant  en 
médecine  inventa  un  ballon  destiné  à  mesurer  la  forcé  de  la  près* 
sion  utérine. 

Depuis  cette  époque,  Duncan  a  fait  les  recherches  dont  vient  de 
parler  M.  Quéniot,  et  qui  consistent  à  étudier  la  force  utérine  par  la 
résistance  des  membranes.  Ces  expériences  lui  ont  donné  des  résul- 
tats très-variables,  puisque,  dans  certains  cas,  il  a  obtenu  la  rupture 
par  une  pression  de  S  ou  3  kilogrammes,  et,  dans  d'autres  cas,  il  a 
fallu  18  kilos. 

Cette  différence  dépend  certainement  du  volume  du  tube  et  de  la 
rapidité  de  la  pression,  aussi  ne  peut-on  pas  attacher  une  grande 
valeur  à  ces  recherches,  et  M.  Poullet  a  rendu  un  véritable  service, 
car  je  ne  crois  pas  que  cette  expérience  soit  très-dangereuse. 

M.  PoLAiLLON.  Tant  que  les  membranes  ne  sont  pas  rompues, 
le  fœtus  subit  la  pression  de  l'utérus  et  des  parois  abdominales,  mais, 
une  fois  les  membranes  rompues,  Taccouchement  n'est  pas  H  ni,  et, 
pour  étudier  la  force  nécessaire,  pour  la  déterminer,  les  expériences 
directes  dans  l'utérus  sont  indispensables.  Il  en  est  de  même  pour 
Totérus  que  pour  les  reclierches  faites  sur  la  force  musculaire  du 
cœur. 

Je  crois  que  l'introduction  d'un  ballon  n'est  pas  dangereuse  et  que 
ce  procédé  nous  donnera  des  renseignements  utiles. 

Duncan,  avec  ces  expériences  sur  la  résistance  des  membranes, 
avait  conclu  que  le  poids  seul  du  fœtus  pouvait  suffire  pour  l'accou- 
chement. 

M.  GoBNiOT.  Je  ne  puis  admettre  que  l'introduction  d'un  ballon 
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dans  le  rectum  et  surtout  dans  T utérus  soit  sans  dangers,  aussi 
craîndrais-je  de  voir  ces  expériences  se  renouveler  sur  une  trop 
grande  échelle. 
(Les  conclusions  du  rapporteur  sont  mises  aux  voix  et  adoptées») 
{Séance  du  S  janvier  4879,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.) 


SOCIÉTÉ  AMÉRICAINE  DE  GYNÉCOLOGIE 

SUITB  (t). 

Congrès  annuel  tenu  à  Philadelphie  en  septembre  1878. 

Des  tomeurs  dennoldes  de  roraire,  par  le  D'  Byforb,  de  Chicago. 
—  L'auteur  rapporte  quatre  observations  très-détail lëes  dans  les*- 
quelles  Tablation  de  tumeurs  dermoldes  a  été  pratiquée  avec  succès 
par  l'ovariotomie. 

D*après  le  D*^  Byford,  une  tumeur  dermoïde  n^est  autre  chose  qu'un 
kyste  entouré  d'une  membrane  tégumentaireet  pouvant  se  rencontrer 
dans  tous  les  points  de  l'organisme.  En  ce  qui  concerne  l'origine  de 
ces  tumeurs  l'auteur  rappelle  les  diverses  théories  qui  ont  été 
émises  depuis  les  époques  les  plus  reculées.  La  plupart  de  ces 
théories  n'avaient  d'autres  bases  que  l'imagination  et  la  superstition 
et  ce  n'est  qu*à  une  époque  récente  que  des  explicationa  véritable- 
ment scientifiques  ont  été  données  sur  la  formation  des  tumeurs 
dermoîdes.  La  théorie  la  plus  satisfaisante  et  la  plus  scientifique  est 
la  suivante  :  à  la  suite  d'un  accident  de  formation  une  indentation  a 
lieu  sur  un  point  quelconque  du  blastoderme.  Cette  dépression  est 
recouverte  par  le  blastoderme  et  devient  une  cavité  isolée;  le  déve- 
loppement de  Tembryon  continue  malgré  cet  accident.  La  dépression 
ainsi  formée  comprend  probablement  les  deux  couches  de  la  mem- 
brane biastodermique,  mais  la  couche  externe  seule  tapisse  la  cavité 
ainsi  formée  et  se  trouve  isolée  du  reste  de  Tembrjon  avec  tous  ses 
éléments.  Le  processus  d'organisation  se  continue  dans  cette  cavité 
et  c'est  ainsi  qu*on  peut  expliquer  la  formation  des  kystes  dermoîdes 


(I)  Voir  le  numéro  de  novembre  1878. 
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dont  le  contenu  paraft  si  bizarre  et  qui  se  rencontrent  dans  les  deux 
sexes  aussi  bien. chez  le  fœtus  que  chez  Tenfant  ou  l'adulte.  On 
trouve  en  effet  les  tumeurs  dermoldes  sur  tous  les  points  de  l'orga* 
nisme  humain  et  elles  paraissent  ôtre  aussi  fréquentes  chez  Thomme 
que  chez  la  femme. 

De  la  néphrite  parenchymatense  aiga§  comme  complication  de  la 
grossesse,  par  le  D'  Richardson,  de  Boston.  —  Dans  ce  mémoire 
très'in  té  ressaut  et  très-instructif  Tauteur  appelle  l'attention  sur  la 
nécessité  d'examiner  journellement  la  quantité  et  la  qualité  de  Turine 
décrétée  pendant  la  grossesse  afin  de  s'assurer  de  la  présence  du 
danger  et  de  retendue  de  ce  danger.  Une  fois  que  Texistence  de  la 
néphrite  parenchymatense  est  constatée  il  importe  de  tenir  un 
compte  exact  de  la  quantité  d'urine  sécrétée.  Si  cette  quantité  tombe 
au-dessous  de  la  normale  on  s'efforcera  de  rétablir  les  fonctions  des 
reins  par  des  moyens  appropriés  ou,  à  défaut  d'activer  l'action  des 
autres  organes  sécrétoires  si  le^  moyens  employés  sont  insuffisants 
pour  rétablir  la  fonction  rénale  et  que  la  quantité  d'urine  excrétée 
continue  à  diminuer,  l'auteur  n'hésite  pas  à  conseiller  l'accouche- 
ment prématuré. 

Le  D'  Oaillard-Thovas  approuve  les  opinions  exprimées  dans  le 
mémoire  de  M.  Richardson.  Il  pense  que  l'accouchement  prématuré 
n*est  pas  indiqué  dans  tous  les  cas  d'albuminurie,  mais  que,  dans 
certains  états  graves,  il  n'hésite  pas  a  y  avoir  recours. 

Lorsque  la  quantité  d'urine  excrétée  tombe  au-dessous  de  la  nor- 
male il  s'efforce  d'augmenter  la  sécrétion  cutanée.  A  cet  effet  il  a 
employé  avec  succès  la  pilocarpine  qui  présente  en  môme  temps 
l'avantage  d'augmenter  la  sécrétion  urinaire. 

Version  antérieure  et  postérienre  de  rntéms,  par  le  D'  Busey,  de 
Washington.  -^  L'auteur  décrit  une  variété  de  déplacement  utérin 
dans  laquelle  le  corps  de  l'organe  se  porte  alternativement  en  avant 
et  en  arrière  lorsqu'il  n'est  pas  soutenu  par  des  moyens  mécani- 
ques. Tantôt  on  i)bserve  les  symptômes  de  la  rétroversion,  tantôt 
ceux  de  l'antéversion. 

M.  Busey  attribue  cette  mobilité  anormale  de  l'utérus  à  cet  état 
particulier  du  col  qui  a  été  décrit  par  Huguier  sous  le  nom  d^élongU' 
tian  hyperirophique.  Voici  comment  il  riSsume  la  thérapeutique  de 
cette  affection  :  i^  amputation  du  col;  ^^  fixation  du  col  par  les  pro- 
cédés mécaniques. 
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Plusieurs  autres  mémoires  ont  été  commuoiquës  au  Cougrès;  mais 
Tespace  nous  manque  pour  en  donner  ici  l'analyse.  Nous  citeront 
cependant  parmi  les  principaux  : 

De  la  gastro-élytrotomie,  par  le  D^  Garbigubs.  (Nous  pensons  re- 
venir sur  cette  question  en  analysant  un  mémoire  de  M.  Gaillard- 
Thomas.)  • 

De  la  lencorrhée  considérée  comme  maladie  conâtitationnelle,  par 

le  D*^  FoRDYCB  Barker. 

Da  traitement  de  rinversion  utérine,  par  le  D'  Byrnb,  de  Brooklyn. 

Étude  sur  le  cul-de-saç  de  Douglas,  par  le  D'  Ghadwick,  de 
Boston. 

Signalons  en  terminant  Tallocution  par  laquelle  le  président, 
M.  Goodell,  a  clos  les  travaux  du  Congrès  et  a  convoqué  Tassistance 
pour  la  prochaine  réunion. 

Election  du  bureau  pour  1879.  —  Voici  la  composition  du  burean 
pour  le  Congrès  de  1879  ; 

Président  :  M.  le  D»"  Gaillard-Thomas,  de  New-York. 

Vice-Présidents  :  Mlf.  les  D^  Storer,  de  Boston,  et  Wilson,  de 
Baltimore. 

Secrétaire  :  M.  le  D^  Ghadwick,  de  Boston. 

Trésorier  :  M.  le  D' Paul  Mundé,  de  New-York. 

MM.  S.  Biiling,  Hathews  Duncan,  et  Bozeman  ont  été  élus  membres 
honoraires. 

Siège  du  Congrès  pour  1879.  — 11  a  été  décidé  que  le  prochain 
Congrès  aura  lieu  dans  la  ville  de  Baltimore  et  s'ouvrira  le  troisième 
vendredi  de  septembre  4879. 
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Prolapsus  du  cordon  ombilioal.  —  Le  Dr  Ashpord,  de  Washington, 
propose  de  réduire  le  prolapsus  du  cordon  ombilical  au  moyen  d'un 
ballon  de  Bames,  sur  lequel  on  le  fixerait  au  moyen  d'un  laot 
lAchement  serré,  et  qu'on  insufflerait  quand  l'appareil  aurait  dé* 
passé  la  tète  fœtale,  après  l'engagement  de  la  tète,  lorsque  le  cordon 
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ne  risque  pas  de  retomber  en  laissant  le  sac  se  dégonfler.  Ashforp 
a  réussi  dans  cette  manœuvre  avec  le  pessaire  de  Gariel  ;  elle  a  dû 
Ôtre  malaisée,  car  il  n'a  pu  serrer  le  lacs  autour  du  ballon  avant  son 
iasufflalion,  dans  la  crainte  d'en  gêner  le  gonflemenf,  et  le  lacs  a 
sans  doute  glissé  plus  d^une  fois.  Le  sac  hydrostatique  de  Barnes, 
présentant  un  point  étranglé  comme  un  violon,  eût  été  d*une  appli- 
cation plus  facile. 

On  pourrait  y  ajouter  une  petite  lame  de  caoutchouc  repliée,  for- 
mant une  anse  dans  laquelle  on  pourrait  faire  passer  le  lacs,  lâche- 
ment attachée  au  cordon.  Le  cordon  étant  réduit,  on  insufflerait  le 
sac  et  on  le  laisserait  distendu  jusqu'à  ce  que  la  tête,  en  s'engageant, 
vînt  s'opposer  au  prolapsus  funiculaire. 

{American  J.  of  obstetrici^  octobre  1878.) 

Â.  Cordes. 


Le  D'  Merivether  Lavis ,  de  Lenoir,  rapporte  un  cas  intéressant 
de  dystocie  causée  par  un  déplacement  rare  du  bras.  L'enfant  s'était 
présenté  par  le  sommet,  la  tête  étant  sortie,  les  épaules  ne  sor- 
taient pas,  malgré  quatre  douleurs  successives.  Soupçonnant  quelque 
complication  ,  Meriwether  introduisit  profondément  un  doigt  et 
trouva  Tavant-bras  gauche  du  fœtus  appuyé  en  croix  sur  la  nuque  et 
solidement  fixé  entre  le  cou  et  la  symphyse.  Meriwether  repoussa 
l'épaule  en  haut  et  en  arrière,  et  réussit  avec  difficulté  à  faire  passer 
la  main  du  fœtus  sur  le  côté  de  la  face.  Le  reste  de  l'accouchement 
se  Ût  avec  peine.  La  mère  et  Tenfant  se  portent  bien. 

(American  J.  of  obstetrics^  octobre  1878.) 

A.   CSORDES. 


Opération  d'oTariotomie  suivie  d'un  tétanos  mortel,  par  le  doc- 
teur Théophile  Parvin,  d'indianapolis  (American  gynecological  trans^ 
actions,  1878).  —  Le  tétanos  est  généralement  considéré  comme  une 
complication  extrêmement  rare  de  l'ovariotomie.  Baker  Brown  (1)  ne 
le  signale  même  pas  parmi  les  dangers  que  Ton  doit  redouter  à  la 
suite  de  cette  opération.  Peaslee  (2)  lui  consacre  seulement  quelques 

{{)  On  ovarian  dropsy,'  Londres,  i868. 
(2)  Ovarian  Tumours,  New-York,  1872. 
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lignes;  Gallez  (1)  en  parle  comme  un  accident  rare  dont  quelques 
cas  seulement  ont  été  observés  dans  la  pratiqua  de  Nélaton, 
Spencer  Wells,  Stilling,  Boinet,  Murray,  Humphry,  [Péan,  Clay  et 
Negroni. 

D*un  autre  côté,  un  praticien  allemand,  Hégar  (^),  s'exprime  ainsi  : 
«  Le  tétanos  a  été  fréquemment  observe  après  l'ovariotomie,  que  le 
pédicule  ait  été  traité  par  le  clamp  ou  par  la  ligature,  ce  qui  s'ex- 
plique par  la  forte  compression  exercée  sur  les  nerfs  du  pédi- 
cule. »  « 

Cette  contradiction  des  auteurs  donne  un  intérêt  particulier  à  Tob- 
servation  publiée  par  le  D^  Parvin,  et  dont  nous  donnons  un  court 
résumé  : 

•  La  malade  Agée  de  36  ans,  mère  de  huit  enfants,  est  examinée  par 
le  D'  Parvin,  en  septembre  1876.  Elle  est  atteinte  d'une  tumeur  kys- 
tique de  l'ovaire,  qui  a  été  constatée  déjà  il  y  a  environ  cinq  ans. 
Pendant  cette  période,  elle  a  eu  trois  grossesses  normales,  son  der^ 
nier  enfant  étant  né  en  mars  1876. 

La  tumeur,  qui  était  très-volumineuse,  fut  ponctionnée  au  mois 
de  mars  1877;  mais  le  liquide  se  reproduisit  rapidement.  L'ovario- 
tomie fut  décidée  et  pratiquée  le  5  avril. 

L'opération  ne  présenta  aucune  particularité  notable,  si  ce  n'est 
que  Tanesthésie  fut  très- longue  et  très-difûcile  à  obtenir.  Le  pédi- 
cule, qui  était  long  et  mince,  fut  traité  par  le  clamp.  La  tumeur  et 
son  contenu  pesaient  environ  40  livres. 

Le  soir  de  l'opération,  la  malade  était  dans  une  situation  satisfai- 
sante et,  pendant  les  quatre  jours  qui  suivirent,  son  état  était  des 
plus  encourageants.  Le  quatrième  jour,  la  température  était  normale, 
le  pouls  atteignait  96^,  Tappétit  suffisant.  Deux  des  sutures  de  la 
plaie  abdominale  furent  enlevées;  les  lèvres  étaient  à  peu  près  réu- 
nies, sauf  en  un  point  où  le  pédicule  se  trouvait  interposé.  La  gué- 
rison  semblait  extrêmement  probable. 

La  nuit  du  cinquième  jour,  la  malade  se  plaignit  de  la  chaleur  de 
la  pièce  et  désira  qu'on  éteignit  le  feu.  Le  lendemain,  le  pouls  était 
à  100,  la  peau  froide;  on  observait  déjà  une  certaine  rigidité  des 
muscles  de  la  mâchoire.  A  3  heures,  le  môme  jour,  il  y  eut  un  tris- 


(i)  Histoire  des  kystes  de  f  ovaire.  Bmzelles,  1873. 
(S)  Operative  Gynsekologie.  Fribonrg,  i874. 
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mus  très-prononcé  qui  fut  suivi  de  convulsions  tétaniques  <qui  se 
prolongèrent  jusqu'à  la  mort,  qui  survint  h  7  heures. 

On  avait  employé,  contre  ces  rapides  accidents,  Topium,  la  mor- 
phine en  injections  hypodermiques,  le  chloral  et  le  chloroforme. 

La  rareté  des  cas  de  tétanos  consécutifs  à  Tovariotomie  a  donné  à 
M.  Parvin  Tidée  de  recueillir  tous  les  faits  de  ce  genre  qui  ont  été 
observés  jusqu'à  ce  jour;  c'est  ainsi  qu'il  a  pu  dresser  le  tableau 
suivant  qui  est  des  plus  instructifs. 


r 


NOM 
DE  L*OPéBATBUR. 


Murray  Humphy. 


Spencer  Wells... 
Id. 


Id. 

INélaion.... 
Kaitenbach. 

Id. 


SlîlliDg 

iGilman  Kimball.. 
doinet 

|E.-H.  Gregory... 


r.  Parvin. 


Gilman  Kimball. 


•S 

a 

o 

9 

te 


27 


41 
38 


30 

35 
;h8 

45 
35 
30 

26 


36 
47 


NATURE 

DE  LA.  TUMEUR. 


Multiloculaire. 


Id. 
Id. 


Uniloculaire. 

» 

Uniloculaire. 
Multiloculaire. 

Uniloculaire. 
Multiloculaire. 
Multiloculaire, 

adhérences. 

Multiloculaire, 

adhérences 

nombreuses. 

Multiloculaire , 

adhérences. 
Multiloculaire, 

adhérences 
avec  le  côlon. 


00 

o 


m 

o 


3  ligatures 
placées  sur 
le  pédicule. 

Glamp. 

Pédic.  court 

applic.diir. 

du  clamp. 

Glamp. 

Glamp. 

Glamp. 

Glamp 
et  ligature. 

Glamp. 

Glamp 

et  ligature. 

Ligature. 


Ligature  et 
clamp. 
Glamp. 


s  o 

<  ta 

P 


S 


apr.  Topér. 


15  jours. 
8  jours. 


12  jours. 
16  jours. 

7  jours. 

9  jours. 

12  jours. 
20  jours. 

4  jours. 

5  jours. 


5  jours. 
3  jours. 


Pi 


Mort  le 
12- j. 

Guéris. 
Mort. 


Mort. 
Mort. 
Mort. 
Mort. 

Mort. 
Mort. 

Mort. 

Mort. 


Mort. 
Mort. 


Dans  V American  Journ.  of  Obst,  d'octobre  4878,  le  D'  Morse  publie  un 
article  intitulé  :  Les  rapporta  de  la  ménichôse  aveo  les  réUéciatemente 
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pèMevs.  Pour  lai,  il  est  âonrent  dangereax  d'essayer,  plus  périlleux 
de  réussir,  à  ramener  la  menslmation  chez  une  jeune  fille  qui  a 
dépassé  de  beaucoup,  sans  être  réglée,  l'époque  à  laquelle  les  règles 
auraient  dû  s'établir,  et  qui  est  méaUehèsique  (jk^v,  mois,  règles,  tvftvt^ 
retenir). 
<  La  nature,  dit-il,  a  décidé  que  certaines  femmes  ne  pourraient 

<  être  mères,  et  nous  voyons  l'homme  combattre  la  nature  en  ame» 
c  nant  la  menstruation...  Vanderpod  dit  qu ^au^uK  remède  ne  peut 

<  guérir  Faménorrhée.  Gepeadant,  en  joignant  l'hygiène  à  la  théra- 
«  peu  tique,  nous  faisdns  apparaître  les  règles.  Aux  yeux  du  vulgaire, 

<  nous  avons  tait  un  miracle  :  la  stérile  est  devenue  capable  de  con- 
«  cevoir.  Elle  se  marie  ;  remarquez  le  résultat:  elle  devient  enceinte, 
c  mais  Taccouebement,  s'il  survient  à  temps,  est  difticile;  plus  sou« 
c  vent  elle  court  le  danger  d'avorter.  Nous  avons  radicalement  guéri 
«  l'aménorrhée,  mais  nous  avons  fait  une  femme  artificielle.  Elle  pa- 

<  ratt  capable  d'enfanter,  mais  en  réalité  elle  ne  la  peut  pas.  C'est 
c  en  vain  que  l'homme  travaille  contre  le  vœu  précis  de  la  nature, 
K  Une  femme  qui  n'est  menstruée  qu'après  vingt  ans  rCa  pas  en  général 
■  tin  travail  naturel.  > 

Cela  tient,  suivant  nous,  à  ce  que  le  bassin  ne  prend  son  caractère 
féminin  que  dans  un  an  ou  dix-huit  mois  après  l'établissement  des 
règles.  Si  la  menstruation  ne  paraît  que  tardivement,  les  os  pelviens  ne 
peuvent  subir  leur  évolution  normale,  et  la  femme  ne  peut  accoucher 
normalement;  car  le  bassin  est  resté  masculin,  pour  ainsi  dire,  il  est 
rétréci,  ses  articulations  sont  ankyiosées.  Si  donc,  après  dix-sept  ans, 
nous  avons  à  établir  la  menstruation,  les  os  sont  soudés,  le  bassin  ne 
peut  plus  se  développer,  il  est  déformé  au  point  de  vue  de  Taccouche* 
inent  ;  sa  forme  est  normale,  mais  il  est  trop  étroit. 

Pour  appuyer  sa  théorie.  Morse  cite  le  cas  d'une  jeune  fille  qui 
n'avait  pas  été  réglée  jusqu'à  Tège  de  19  ans.  On  lui  fit  prendre  de 
la  Sabine  et  du  fer,  et  dès  TAge  de  20  ans  elle  fut  régulièrement 
menstruée;  six  mois  après,  elle  se  maria.  Huit  mois  plus  tard,  une 
chute  lui  fit  faire  une  fausse  couche  de  sept  mois.  Deux  ans  encore 
après  elle  devint  enceinte;  elle  vint  à  terme;  l'accoucheur  fut  obligé 
de  faire  Tembryotomie.  Sept  ans  plus  tard  elle  accouchait;  un  accou- 
cheur très-distingué  pratiqua  la  céphalotripsie;  la  femme  mourut 
pendant  l'opération.  Son  bassin  ressemblait  à  un  bassin  m&le;  il 
n'avait  aucune  déformation  pathologique  ;  il  était  ankylosô.  Voici  les 
dimensions  ; 
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0. 

Excavation.  Diamètre.  A.  P 8,125 

—  —         Transv 8,125 

Détroit  supérieur  •  .  .  A.  P 9.375 

—         —  Transv 8,44 

Hauteur  de  la  symphyse 3,ii5 

«  Dans  ces  cas,  dit  Morse  en  terminant,  il  faut  expliquer  les  choses 
c  à  la  mère  ou  aux  amies  de  la  jeune  ûlle,  et  leur  indiquer  la  nature 
c  dangereuse  du  succès  que  nous  pourrions  obtenir.» 

A.  Cordes. 


La  théorie  cyclique  de  la  menstmation.  —  Pour  Goodman,  dam 
un  article  publié  par  Ann.  Journ.  of  Obstetrics,  1878,  p.  673,  Técou* 
lement  sanguin  menstruel  peut  être  regardé  comme  le  dernier  acte 
d'une  série  de  phénomènes  qui  se  passent  chaque  mois  chez  la  femme 
à  Tétat  de  santé.  Les  capillaires  de  la  surface  interne  de  Tulérus  se 
rompent  et  laissent  échapper  du  sang  non  altéré.  Pour  lui,  «  la  con« 
gestion  utérine  menstruelle  est  le  principal  agent,  si  ce  n'est  la  se^le 
cause  de  Thémorrhagie  catéméniale.  »  Il  accepte  la  théorie  d'Engel- 
mann  (1),  qui  veut  que  la  dégénérescence  graisseuse  périodique  de  la 
muqueuse  se  borne  aux  couches  superficielles,  contrairement  &  l*idée 
de  J.  Williams  (i),  qui  croit  que  toute  l'épaisseur  de  la  muqueuse  se 
désagrège  et  se  desquame.  Mais  cette  dégénérescence  ne  serait  pas 
nécessaire,  comme  le  prouvent  les  cas  de  menstruation  déviée  dans 
lesquels  les  capillaires  sains  se  rompent  et  laissent  échapper  du 
«ang. 

D'après  la  théorie  ovulaire  de  la  menstruation,  ce  serait  l'approche 
de  la  maturité  d*un  follicule  qui  causerait  l'éruption  sanguine  que 
les  organes  pelviens  subissent  à  l'époque  menstruelle.  S'il  en  était 
ainsi,  cet  afflux  serait  rapide  et  se  dissiperait  promptement,  aussitôt 
que  la  rupture  du  follicule,  cause  de  la  congestion,  ferait  cesser  l'ir- 
ritation. Noua  savons,  au  contraire,  que  le  processus  menstruel  est 
lent  dans  son  ascension  et  dans  sa  descente.  Chacun  de  nous  a  pu 
voirie  mucus  sanguinolent  sourdre  du  col  vingt-quatre  ou  même  qua- 
rante-huit heures  avant  que  l'écoulement  parût  au  dehors.  Nous  pouvons 

(1)  V.  Ann.  de  Gynéc.^  1876,  t.  II,  p.  366,  uc  résamé  de  cette  théorie. 
(%)  Ibld.,  p.  364. 
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en  condai^  que  les  modifications  menstmelles  de  l'utérus  sont  lon- 
gues dans  leur  évolution,  si  longues  que,  d'après  Engelmann,  il  est 
rare  de  c  trouver  une  muquense  utérine  à  l'état  de  repos  complet.  » 
Le  parenchyme  utérin  participe  lui-môme  à  cet  état  congestif;  le 
poids  de  l'organe  .entier  est  augmenté,  et,  si  l'utérus  est  fléchi,  sa 
flexion  diminue  au  moment  de  la  fluxion  cataméniale;  il  reprend 
même  quelquefois  à  ce  moment  sa  direction  normale.  Qoodman  -est 
plutôt  disposé  à  voir  dans  cet  afflux  sanguin  la  c  congestion  arté- 
rielle h  admise  par  Schrôder«  ou  la  eonge$tkm  aeHve  de  quelques 
auteurs.  Il  a  pris  la  température  chez  18  femmes  à  différents  mo- 
ments, et  les  résultats  qu'il  a  obtenus  sont  trop  peu  concordants  pour 
qu'on  en  puisse  tirer  des  conclusions  précises.  La  chaleur  des  organes 
génitaux  était: au  moment  des  règles  tantôt  plus  élevée  que  dans  l'in- 
tervalle des  époques,  tantôt  plus  basse,  sans  que  Fauteur  pût  s'expli- 
quer iKiurquoi.  Gtiez  d'autres  sujets,  la  chaleur  était  normale  pen- 
dant les  règles.  Dans  le  tableau  que  donne  Goodmann,  des  observations 
prises  sur  uue  vierge  de  20  ans,  de  constitution  délicate,  qu'il  a 
examinée  vingt  fois,  entre  le  3  octobre  et  le  ^  décembre,  la  tempéra- 
ture vaginale  était  toujours  plus  élevée  que  la  température  utérine, 
et  en  moyenne  de  0,059  cent,  plus  élevée  que  la  température  axillaire. 
L'écart  le  plus  considérable,  qui  est  de  0,69.centigr.,  s'est  présenté  le 
30  octobre,  surlendemain  de  la  fin  des  r^les,  alors  que  le  pouls  bat- 
tait.86;  il  n'était  que  de  0,04.1e  il  décembre,  quand  le  pouls  donnait 
92  pulsations  à  la  minute.  Ooodman  ne  croit  donc  pas  que  les  phé- 
noD^ènes  menstruels  puissent  être  attribués  à  une  hyperémie  active. 

«  La  seule  forme  de  congestion,  dit-il,  à  laquelle  on  puisse  les 
c  rapporter  est  un  obstacle  à  la  circulation  veineuse.  Nous  aurons 
c  donc  à  nous  atttendre  à  un  développement  bypertrophique  et 
c  byperplastique  d'un  bas  degré  qui  nous  rend  compte  de  l'augmen- 
c  tation  de  quelques  veines  et  du  parenchyme  des  organes  de  la  force 
c  avec  laquelle  le  sang  se  répand  dans  la  cavité  utérine  lorsque  le 
c  col  est  oblitéré  et  qu'il  existe  des  déchirures  des  trompes  et  des 
«  ovaires.  » 

Après  une  compamison  de  la  congestion  utérine  menstruelle  avec 
l'érection  du  pénis  et  des  autres  organes  érectiles,  Goodman  pose  les 
conclusions  suivantes  : 

c  t*  La  menstruation  est  le  résultat  d'une  condition  générale  du 
c  système  vasculaire  dont  la  manifestation  se  localise  ordinairement 
«  dans  les  organes  génitaux,  parce  qu'ils  sont  spécialement  con- 
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«  struîtSy  anatomiquement  et  histologîquement,  pour  en  être  le  lieu 
c  d'apparition. 

«  2<*  Le  trouble  général  du  système  vasculaire  est  de  nature  à  ôle- 
«  ver  la  pression  sanguine  dans  tout  l'organisme,  et  il  est  produit 
ft  par  une  contraction  des  tuniques  musculaires  des  artères  et  des 
«  veines. 

c  Z^  Il  est  infiniment  probable  que,  lorsque  la  tension  vasculaire 
«  atteint  son  apogée,  certaines  fibres  musculaires  entrent  en  action, 
€  dont  la  situation  et  la  seule  fonction  possible  soient  de  servir  de  con- 
c  génères  aux  muscles  vaso-tnoteurs,  et  qui  augmentent  avec  l'inten- 
«  sit^  des  phénomènes  locaux.  > 

Goodman  voit  dans  cette  théorie  une  explication  aisée  cie  la  pério- 
dicité menstruelle.  Chaque  muscle  a  son  rhythme  individuel  ;  si  le 
oœur  se  contracte  70  fois  par  minute,  les  muscles  vaso-moteurs  dont 
l'action  est  plus  lente  ont  une  action  plus  prolongée  et  une  période 
de  repos  de  plus  longue  durée. 

Pour  l'auteur,  la  cause  première  de  ces  modifications  périodiques 
réside  dans  le  système  nerveux,  qui  est  si  profondément  modifié  dans 
les  deux  sexes  au  moment  de  la  puberté.  Il  n'admet  pas,  avec  quel- 
ques physiologistes,  que  la  fibre  musculaire  puisse  changer  d'état 
sans  qu'elle  soit  impressionnée  et  commandée  par  Tinflux  nerveux 
parti  du  centre  ou  des  ganglions  situés  dans  son  voisinage.  C'est 
ainsi  que  le  cœur  de  l'alligator  se  contracte  encore  quatre  heures 
après  qu'on  l'a  extrait  de  la  poitrine  ;  ces  mouvements  sont  entrete- 
nus par  les  ganglions  qu'on  voit  entre  ses  fibres. 

Goodman,  après  l'exposé  de  cette  intéressante  théorie,  nous  fait 
espérer  qu'il  nous  en  indiquera  plus  lard  les  conséquences  chirurgi- 
cales, physiologiques  et  thérapeutiques.  Il  se  borne  pour  le  moment 
à  nous  recommander  d'éviter  toute  opération  pendant  la  période 
d'augmentdu  cycle  menstruel,  c'est-à-dire  pendant  les  sept  ou  huit 
jours  qui  précèdent  les  règles. 

A.  CORDXS. 
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VARIETES 


6rot80Me  cinq  mois  après  la  ménopaase;  emploi  do  la  sonde  uté- 
rine et  de  Tergotine  sans  accidents  ponr  le  fœtns;  extractioa  d'un 
enfant  vivant  de  rntérns  nne  henre  après  la  mort  de  la  mère.  —  Le 

J<ntrnal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  (février  4879),  extrait 
du  Cincinnati  Laneet  and  Clinic  la  curieuse  histoire  suiyante.  Une 
femme  de  quarante^-sept  ans  était  mère  de  six  enfants,  dont  le 
plus  jeune  avait  cinq  ans.  Le  27  mai  dernier,  elle  se  plaignit  au  doc- 
teur Cleveland  d'une  tumeur  dans  le  ventre  grossissant  sans  la  faire 
souffrir.  Elle  ne  croyait  en  aucune  façon  être  enceinte.  Elle  avait 
cessé  d'être  réglée  depuis  six  mois,  elle  n'avait  éprouvé  aucun  des 
symptômes  qui  lui  étaient  habituels  pendant  ses  grossesses  précé- 
dentes. Du  reste,  la  tumeui*  du  bas-ventre  ne  répondait  pas  à  Tidée 
d'une  grossesse  de  six  mois,  elle  était  à  peine  plus  grosse  que  le 
poing.  Le  médecin  pensa  devoir  conclure  à  la  présence  d'un  fibrome 
et  introduisit  un  bystéromètre.  Il  pénétra  a  environ  douze  oentt> 
mètres  sans  donner  lieu  à  un  écoulement  sanguin  ;  il  n*y  eut  ni  dou- 
leur ni  malaise.  M.  Cleveland  se  sentit  confirmé  pas  cet  examen  et 
administra  15  gouttes  d'ergotine  trois  fois  par  jour.  Ce  remède  fut 
pris  huit  semaines  durant,  sans  aucun  effet.  Il  perdit  la  malade  de 
vue.  Le  20  août  elle  se  représenta,  disant  que  la  tumeur  avait  beau- 
coup augmenté  de  volume  ;  ce  qui  était  exact.  Une  auscultation  minu- 
tieuse ùi  entendre  les  bruits  du  cœur  du  fœtus. 

Il  était  intéressant  de  fait  de  constater  cette  grossesse  survenue 
après  la  cessation  des  règles,  et  qui  avait  résisté  à  l'introduction 
complète  de  l'hytéromètre  et  à  huit  semaines  d^ergotine  à  deux 
grammes  chaque  Jour.  La  suite  devait  être  plus  curieuse. 

Le  27  novembre,  M.  Cleveland  fut  demandé  chez  cette  femme, 
qu'il  tronva  assise  sur  son  lit,  avec  le  regard  égaré.  Elle  venait  de 
reprendre  connaissance  après  une  attaque  convulsive;  sa  langue 
saignait.  Elle  ne  se  plaignait  pas  de  dolueurs,  mais  de  fatigue.  Il  n'y 
avait  pas  de  travail.  Elle  avait  déjà  eu  de  semblables  accès  deux 
semaines  auparavant.  Elle  avait  eu  du  reste  des  accès  convulsifs 
dans  une  grossesse  antérieure  dix  ans  auparavant.  M.  Cleveland  la 
quitta  pour  revenir  deux  heures  après,  et  à  son  retour  la  trouva 
morte.  Constatant  qu'il  entendait  les  bruits  du  cœur  du  fœtus,  il  pro- 
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posa  l'opération  césarienne  ;  le  irari  refusa.  M.  Gleveland  le  quitta 
pour  aller  chercher  sa  trousse,  revint  un  quart  d'heure  sprès  ;  le 
mari  fut  long  à  se  laisser  persuader.  Les  bruits  du  cœur  s^entendaient 
faiblement.  Il  se  passa  plus  de  trois  quarts  d'heure  pour  tous  ces 
retards,  certainement  une  heure  avant  que  l'enfant  fût  extrait.  Il 
était  asphyxié,  mais  il  put  être  ranimé.  C'était  une  fille  à  peu  près  à 
terme  ;  sept  mois  après  l'opération,  elle  était  encore  bien  vivante. 

La  cause  de  la  mort  était  attribuable  à  des  convulsions  d'origine 
urémique. 

La  longueur  du  temps  écoulé  entre  la  mort  de  la  mère  et  l'extrac- 
tion de  l'enfant  est  digne  de  remarque.  Schrœder  avance  que  lorsque 
dix  minutes  se  sont  écoulées  après  la  mort  de  la  mère,  il  est  excep- 
tionnel que  l'enfant  soit  encore  vivant.  Cependant,  il  y  a  des  cas  au- 
thentiques dans  lesquels  des  heures  s'étaient  écoulées;  et  dans  celui- 
ci,  M.  Gleveland  est  certain,  pour  avoir  constaté  le  décès,  qu'il  ne 
s'agissait  pas  d'une  mort  apparente.  La  mort  pouvait  remonter  plus 
loin  ;  mais  il  y  avait  certainement  une  heure  écoulée  jusqu^à  l'extrac* 
tion  de  l'enfant. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX. 


DU  VAGINISME 

Par  T.  Gallard, 

Médecin  de  l'hôpital  de  la  Pitié  (i). 

Messieurs, 

Parmi  les  conditions  nombreuses  et  variées  qui  peuvent 
rendre  la  femme  incapable  de  participer  à  l'acte  de  la  reproduc- 
tion, il  en  est  plusieurs  qui  n'aïa^issent  pas  autrement  qu'en 
apportant  uu  obstacle  plus  ou  moins  insurmontable  à  Taccom- 
plissement  régulier  du  coït.  —  Il  en  est  ainsi  de  certains  vices 
de  conformation,  dont  je  vous  ai  déjà  parlé  et  dans  lesquels 
l'im perforation  ou  Tétroitesse  excesssivc  des  voies  génitales 


(1;  Nous  oxlrayons  cet  article  des  Leço?îs  cliniques  sur  les  maladies  des  ftm- 
mes,  par  T.  Qaliard,  dont  la  seconde  édition  est  actuelloment  en  couis  de  pu- 
blication à  la  librairie  J.-B.  BaiHière  et  ûls. 
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rend  la  copulalioa  matériellement  impossible.  Le  même  effet 
peut  être  la  conséquence  d'oblitérations  ou  de  rétrécissements 
morbides,  permanents  ou  transitoii'es.  Ces  états  pathologiques 
qu'il  appartient  à  la  chirurgie  de  prévenir,  pu  de  faire  dispa- 
raître quand  une  fois  ils  sont  constitués,  sont  importants  à  con- 
naître et  doivent  être  étudiés  avec  soin,  mais  ce  n'est  pas  sur 
eux  que  je  veux  attirer  votre  attention  en  ce  moment. 

A  côté  de  ces  cas  dans  lesquels  l'obstacle  à  la  copulation 
résulte  d'une  lésion  matérielle,  parMtement  tangible  et  appré- 
ciable à  nos  sens,  il  on  est  d'autres  où,  les  voies  génitales  étant 
parfaitement  libres,  le  rapprochacnent  sexuel  se  trouve  empêché 
par  les  doulem*s  qu'il  provoque. 

Ces  douleurs  ont  pour  caractère  essentiel,  outre  leur  excessive 
acuité,  de  solliciter  des  contractions  spasmodiques  dont  Tolfet 
est  de  déterminer  de  la  part  de  la  femme  une  résistance  invin- 
cible, que  sa  volonté  même  est  le  plus  souvent  impuissante  à 
maîtriser. 

A  cet  état  particulier  M.  Marion  Sims  a  donné  le  nom  de 
vagtnisme^  sous  lequel  il  f*st  généralement  étudié  et  décrit  par 
tous  les  auteurs  contemporains.  Il  faut  bien  vous  garder  de  le 
confondre  avec  ce  que  M.  Barnes  appelle  la  dyspareunie;  cette 
dernière  dénomination,  s'appliquant  à  tous  les  cas  où  un  obs- 
tacle quelconque  est  apporte  à  Taccomplissement  de  l'acte  du 
coït,  désigne  en  quelque  sorte  le  genre  dont  le  vaginisme  n'est 
qu'une  espèce  ou  variété. 

Je  vous  engage  du  reste,  Messieurs,  à  ue  pas  trop  vous  laisser 
influencer  par  ces  dénominations  nouvelles,  qui  ont  un  double 
tort  à  mes  yeux,  d'abord  de  vous  faire  croire  qu'il  s'agit  d'une 
affection  inconnue  jusqu'à  nous  et  dont  la  découverte  doit  être 
attribuée  à  celui  qui  l'a  ainsi  baptisée,  puis  de  vous  porter  à 
penser  qu'il  s'agit  d'une  maladie  bien  nettement  définie,  d'une 
entité  pathologique  parfaitement  distincte,  car  il  est  loin  d'en 
être  ainsi. 

L'afl'eclion  n'est  pas  nouvelle  et,  sans  remonter  plus  loin, 
nous  la  trouvons  décrite  eu  France  dès  1834  pai*  Uuguier  qui 
lui  a  donné  le  nom  de  contracture  spoimodique  du  sphincter  du 
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vagm;  puis  pai*  la  plupart  des  auteurs  qui  depuis  cette  époqiie 
se  sont  occupés  des  maladies  des  femmes  :  Pupuy(ren,  Lis- 
franc,  Tauchou,  Vidal  (de  Cassis),  Hervé»  de  Chégoio,  etc. 

A  une  époque  plus  rapprochée  de  nous  et  avant  i^éme  que 
les  faits  de  M.  Marion  Sims  aient  été  connu»,  Micbou  ^i  Pebout 
avaient  attiré  Tatteution  du  public  médical  sur  ç^ttfs  siiigulière 
afTcclion  en  publiant,  4dns  le  courai]^  du  inois  d'aoi^t  de  r^nqée 
ljS6i,nne  série  d'observations  qui  prouvaient  avec  quel  soin 
aUentif  chacun  d'eux  Tavait  déjà  étudiép.  Ces  observations  ne 
passèrent  pas  inaperçues  et  j'eus  mémo  l'occasion  d'attirer  tout 
spécialement  J'attentpn  sur  elles  d^ns  ui)  article  qui  pai'Ut  le 
26  novembre  de  la  même  année. 

Ces  dates  soQt  importantes  à  relever,  car  les  faits  de  M.  Ma- 
rion Sims,  quoique  remontant  à  1857,  n*ont  été,  ainsi  qu'elle 
dit  lui-même,  communiqués  par  lui  à  la  Société  obstétricale  de 
Londres  qu'au  mois  de  décembr0  1861  et  publiés  seulement 
en  1862.  —  Tout  au  plus  pourrait-on  en  faire  remonter  la  pre- 
mière divulgation  à  la  date  du  6  novembre  1862,  jour  où 
M.  Tyler  Smith  en  parla  pour  la  première  fois  à  la  même 
Société,  et  cela  ne  suffirait  pas  pour  lui  donner  la  priorité  sur 
les  auteurs  français  qui,  depuis  Huguier  jusqu  à  Miction  cl 
Debout,  avaient)  comme  vous  venez  de  le  voir,  étudié  cette  aifec- 
tion  avec  autant  de  soin  que  lui. 

D'ailleurs  les  praticiens  anglais  s'en  étaient  occupés  en  même 
temps  que  le  chirurgien  américain,  et  s'il  fallait  établir  entre 
eux  une  revendication  de  priorité,  on  trouverait  certainement 
dans  les  œuvres  de  Simpson  et  de  Pleetwood  Churchill  des 
passages  qui  permettraient  de  réclamer  en  leur  fayeur. 

D'où  il  résulte  que  le  seul  o^érite  qui  puisse  être  attribué  à 
M.  Sims  est  celui  d'avoir  trouvé  un  nom  qui  ait  été  accepté  par 
tout  le  monde.  Est-ce  là  un  bien  grand  mérite?  Je  vous  demande 
la  permission  de  le  contester  et  voici  pourquoi  ;  c'est  que  ce 
nom,  qui  d'abord  avait  le  défaut  de  faire  croira  à  une  nouvauté 
a  celui  bien  plus  grave  encore  de  préjuger  une  doctrine,  à 
laquelle  il  me  parait  impossible  de  se  rallier.  C'est  celle  de  Tes- 
sentialitê  de  Télat  morbide  auquel  on  Ta  appliqué.  Cette  doct|*ine 
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a  été  combattue  par  bien  des  auteurs  et  je  crois  être  en  mesure 
de  vous  démontrer  qu'elle  ne  supporte  pas  l'examen. 

Qu'est-ce  donc  que  cet  état  si  bizarre?  un  symptôme  et  pas 
autre  chose.  Symptôme  de  maladies  diverses  qu'il  faut  savoir 
bien  analyser  pour  les  reconnaître  et  qu'il  est  toujours  possible 
de  retrouver,  quand  on  a  soin  de  soumettre  à  une  critique  rigou- 
reuse chacun  des  faits  dans  lesquels  il  est  observé. 

Pour  vous  le  prouver,  je  vais  étudier  à  ce  point  de  vue  quel- 
ques-uns de  ceux  qui  se  sont  passés  sous  vos  yeux  et  vous 
pourrez  ensuite  les  comparer  avec  les  autres  observations 
publiées  par  les  divers  auteurs  —  ils  sont  maintenant  assez 
nombreux  —  qui  se  sont  occupés  de  cet  intéressant  sujet. 

Nous  avons  eu,  au  n*  29  de  notre  salle  du  Rosaire,  une  jeune 
fille  de  20  ans  environ  qui  peut  nous  servir  en  quelque  sorte  de 
type  pour  cette  étude.  C'est  une  émailleuse,  assez  intelligente 
pour  avoir  pu  s'observer  convenablemeut  eu  analysant  très-bien 
toutes  ses  sensations  ;  assez  confiante  en  nos  soins  pour  nous 
raconter  saus  trop  de  réticences  tout  ce  qu'elle  a  éprouvé,  en 
nous  laissant  deviner  ce  qu'elle  n'ose  pas  dire  et  ce  sur  quoi 
l'intérêt  direct  de  sa  santé  ne  nous  oblige  pas  à  exiger  d'elle  de 
renseignements  très-catégoriques  et  très-précis. 

Elle  a  eu,  dit-elle,  le  carreau  alors  qu'elle  était  toute  jeune, 
et,  depuis  l'âge  de  20  ans,  elle  a  de  la  leucorrhée  habituelle.  Cette 
leucorrhée  est  devenue  plus  abondante  depuis  l'âge  de  14  ans, 
sollicitée  très-probablement  par  des  habitudes  de  masturbation 
qui  surexcitaient  encore  un  état  nerveux  allant  jusqu'à  Thys- 
térie. 

Il  y  a  deux  ans,  et  avant  même  d'être  réglée,  que,  cédant  à 
l'ardeur  de  ses  sens,  cette  jeune  fille  s'abandonna  aux  caresses 
d'un  homme. 

La  première  tentative  de  coït  fut  extrêmement  douloureuse  ; 
c'était  dans  l'ordre  naturel  des  choses  et  en  quelque  sorte 
prévu,  aussi  n'y  fit-on  pas  trop  attention.  Mais  il  en  fut  de 
môme  de  la  suivante,  puis  de  la  troisième,  de  la  quatrième,  et 
ainsi  de  suite  pendant  huit  jours,  durant  lesquels  l'intromission 
finit  par  être  assez  complète,  sans  que  la  patiente,  malgré  l'ex- 
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cessive  bonne  volonté  avec  laquelle  elle  s'y  prêtait,  pût  éprou- 
ver aucune  autre  sensation  qui  vînt  tempérer  ou  faire  oublier 
cette  vive  et  atroce  douleur. 

Le  désappointement  de  la  nature,  suivant  la  spirituelle  expres- 
sion de  Bai*nes,  fut  donc  aussi  complet  que  possible,  et,  comme 
aucun  lien  légal  n'obligeaitcette  jeune  fille  à  se  soumettre  indéfi- 
niment à  de  semblables  tortures,  elle  se  résolut  à  vivre  dans  la 
continence. 

Cette  continence  aurait  duré  huit  mois  au  bout  desquels  de 
nouvelles  tentatives  n'auraient  pas  été  plus  heureuses  que  les 
premières;  alors  serait  survenu  un  écoulement  sanguin  par 
l'anus,  avec  apparition  d*hémorrhoïdes,  précédant  de  peu  de 
jours  la  première  éruption  du  flux  menstruel. 

La  rareté  des  hémorrhoïdes  à  cet  âge,  l'état  de  dilatation  inso- 
lite dans  lequel  j'ai  trouvé  l'anus  sont  des  raisons  qui  me  por- 
tent à  penser  que,  sa  continence  lui  pesant,  elle  a  bien  pu 
essayer  de  prendre  un  chemin  détourné  pour  arriver  au  but  de 
ses  désirs,  auquel  elle  ne  potivait  atteindre  par  la  voie  naturelle. 
Mais  c*est  un  point  que  je  n'ai  pas  cherché  à  éclaircir,  car  ce 
n'est  ni  de  son  anus  et  de  son  rectum  que  j'avais  h  ni'occuper, 
mais  bien  de  sa  vulve  et  de  son  vagin. 

Voici  l'état  dans  lequel  j'ai  trouvé  les  organes  génitaux  :  la 
vulve  et  le  vagin  sont  rouges  et  baignés  par  un  écoulement 
muco-purulent.  Jia  rougeur  de  la  vulve  occupe  surtout  la  face 
interne  des  petites  lèvres  et  l'entrée  du  vestibule.  —  Les  débris 
de  la  membrane  hymen,  qui  forment  quatre  tubercules  myrti- 
formes,  sont  particulièrement  rouges  et  douloureux  au  toucher; 
le  doigt  ne  pénètre  qu'avec  la  plus  grande  difficulté  en  dévelop- 
pant une  très-grande  douleur,  il  est  assez  fortement  serré  pai* 
la  contraction  musculaire  du  constricteur,  qui  s'accompagne 
d'une  contraction  semblable  et  synergique  du  constricteur  de 
l'anus,  et  lorsqu'on  retire  le  doigt  du  vagin,  il  en  sort  une  quan- 
tité notable  de  matière  puriform.e.  Un  premier  point  ressort  de 
cette  partie  de  notre  examen  clinique,  c'est  qu'il  y  a  bien  réelle- 
ment contraction  des  muscles  de  l'entrée  du  vagin,  et  que  si 
cette  contraction  n'est  pas  suffisante  pour  opposer  un  obstacle 
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invincible  à  l'introduction  dans  Ce  cotldiiit  d'uti  corps  Hgide  et 
peu  toluoiineux  comme  le  doigt,  elle  est  au  moins  capable 
d'empêcher  la  libre  sortie  des  liquide^  contenus  dans  le  vagin. 

De  plus  coite  contraction  du  muscle  Vulvaire  coïncide  avec 
une  conttactu^e  synergique  du  muscle  de  l'antis,  qui  a  été 
signalée  par  presque  tous  les  obsetvateul*s  et  dont  la  disposition 
anatomique  des  fibres  musculaires  rend  parfaitement  tOttipUi. 
Cette  synergie  d'action  nous  explique  comment  la  contraction 
douloureuse  des  deux  muscles  peut  se  produire  sous  la  nlême 
influence  pathologique  et  comment  Tune  et  Tautre  peilveni 
réciproquement  se  compliquer;  si  bien  que  la  contracture  du 
faisceau  anal  puisse  se  développer  comme  accident  secondaire 
sous  rinfluence  d*une  lésion  qui  a  donné  primitivement  nais- 
sance à  une  contracture  du  faisceau  vulvàlre  ;  de  même  que  ce 
dernier  peut  se  trouver  contracture,  à  son  tour,  sOus  Tinfluence 
d'une  lésion  dont  le  premier  efibt  a  été  de  produire  une  con- 
traction primitive  de  Tanus. 

Or  nous  savons  qu'elle  action  une  lésion  en  apparence  lëgèi-e, 
de  la  muqueuse  de  l'extrémité  inférieure  du  tube  digestif^  M 
fissure  à  Vanus,  peut  exercer  sur  le  muscle  voisin,  en  y  faisant 
naître  une  contraction  douloureuse  qui  peut  s*étendre  à  tous  les 
muscles  du  périnée  et  particulièrement  à  ceux  de  là  Vulve  et  du 
vagin.  Il  était  donc  tout  naturel  do  penser  qu'une  lésion  de 
même  nature  existant  à  la  vulve  pouvait  déterminer  un  effet 
semblable,  et  c'est  ce  que  l'observation  est  tenue  confirmer.  On 
a  trouvé,  en  *»ffet,  que  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  de 
contracture  douloureuse  de  l'entrée  du  vajîin  qui  8*oppose  au 
cou  il  y  a  des  lésions  plus  ou  moins  importantes  de  la  mu- 
queuse vulvaire.  Ces  lésions  ne  sont  pas  toujours  des  fissures, 
comme  celles  qui  se  rencontrent  à  l'anus,  mais  on  en  trouve 
quelquefois  au  niveau  de  la  fourcliette  et  sur  les  bords  de  Thv- 
men;  le  plus  souvent  ce  sont  de  simples  inflammations  affec- 
tant soit  les  glandes  mucipares,  soit  leurs  conduits,  en  particu- 
lier ceux  de  la  glande  vulvo-vaginaie,  soit  les  débris  de  la  mem- 
brane hymen,  mêm  î  quand  elle  a  été  complètement  déchirée 
comme  cela  avait  eu  lieu  chez  notre  malade.  Souvent,  et  c'est 
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ce  qui  existait  également  chez  elle,  ces  lésions,  de  nature 
inflammatoire,  ne  sont  pas  limitées  à  l'entrée  du  vagin  ;  elles  se 
prolongent  au  delà.  Ainsi,  outre  llnflammation  Tulvaire  que  je 
Tiens  de  tous  décrire,  nous  avions  ici  une  inflammation  de 
toute  la  muqueuse  vaginale  et  principalement  de  ses  cul&-de« 
sac;  en  même  temps  qu'un  peu  de  métrite,  avec  ulcération 
foUiculeuse  du  col  utérin,  qui  était  notablement  rouge  et  aug- 
menté de  volume.  C'est  ce  qui  donnait  lieu  à  un  certain  nombre 
de  symptômes  accessoires  comme  la  tension  de  Tabdomen,  les 
douleurs  hypogastriques,  inguinales  et  lombaires  qui  dépens 
daient  exclusivement  de  lamétrite,  dont  Texistence  fut  constatée 
alors  seulement  par  le  toucher  digital;  Tintroduction  du  spécu- 
lum ayant  été  absolument  impossible  le  premier  jour.  Mais  eô 
qui  prouve  bien  que  les  lésions  inflammatoires,  dont  il  vient 
d*étre  question,  étaient  la  seule  cause  de  la  douleur  qui  faisait 
obstacle  à  la  pénétration  d'un  corps  quelconqpie  dans  le  vagin, 
c'est  qu*il  ma  suffi  de  dissiper  d'abord,  puis  de  faire  disparaître 
tout  à  fait  cette  inflammation  pour  rendre  la  pénétration  de 
moins  en  moins  pénible,  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  devenue  abso- 
lument libre  et  facile.  Il  en  est  résulté  que  les  applications  du 
spéculum  ont  pu  éti*e  réitérées*  aussi  souvent  que  les  nécessités 
du  traitement  Font  exigé  ;  et  la  malade  est  partie  de  l'hôpital 
enchantée  de  ce  résultat,  avec  Tin  tention  d'en  profiler  largement 
pour  réparer  le  temps  perdu. 

Les  maladies  des  organes  situés  au-dessus  de  la  vulve  ont 
une  action  moins  directe  que  celles  de  l'entrée  du  vagin  sur  la 
production  des  accidents  qui  nous  occupent.  Cependant  il  est 
bien  certain  que  les  inflammations  aiguës  de  la  matrice,  des 
ovaires  et  de  tous  les  tissus  péri-utérins  peuvent  être  le  point  de 
départ  de  sensations  douloureuses  qui  s'exaspèrent  pendant  le 
coït,  par  le  contact  de  l'organe  copulateur,  au  point  de  donner 
lieu  aux  manifestadons  les  plus  vives,  surtout  chez  les  femmes 
nerveuses  et  qui  ont  eu  déjà  des  symptômes  hystériques.  Mais 
ces  maladies  s  accompagnent  le  plus  habituellement  d'autres 
accidents  assez  éclatants  pour  ne  pouvoir  être  méconnus,  et  Ton 
sait  alors  que  la  douleur  qui  survient  leur  appartient  en  propre. 
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Passons  donc  sur  ces  faits  dans  lesquels  il  y  a  bien  dyspareume 
mais  non  vagtntsme. 

Les  lésions  vul  vaires  son  t  souvent  plus  difficiles  à  reconnaître  ; 
si  avec  un  peu  d'attention  on  découvre  la  rongeur,  les  fissures 
de  la  muqueuse,  la  tuméfaction  des  glandes  mucipares,  le  bour- 
souflement de  leur  conduit,  on  pourra  ne  pas  toujours  aper- 
cevoir certains  polypes  de  rurèlhre,  extrêmement  douloureux 
au  moindre  contact,  et  qui,  soumis  à  une  pression  insolite,  par 
le  fait  de  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  le  vagin,  peu- 
vent élre  le  point  de  départ  des  phénomènes  douloureux  attri- 
bués au  vagiuismc. 

On  peut  aussi  méconnaître  cette  tuméfaction  du  tissu  cellu- 
laire sous-muqueux  de  la  partie  inférieure  du  vagin,  qui  per- 
siste si  longtemps  à  la  suite  de  la  vaginite  et  plus  particulière- 
ment de  la  vaginite  traumatique,  dont  je  vous  ai  également. 
pai*lé.  Cette  induration  inflammatoire,  qui  no  détermine  aucun 
changement  de  couleur  ni  de  forme,  appréciable  à  la  vue,  ne 
peut  être  constatée  que  par  un  toucher  fort  attentif.  Elle  donne 
lieu  à  une  résistance  un  peu  parcheminée,  étendue  en  nappe  à 
la  partie  postérieure  et  sur  les  côtés  du  vagin,  tout  près  du  ves- 
tibule; elle  se  reconnaît  surtout,  et  plus  encore  même,  à  la  dou- 
leur dont  elle  est  le  siège  qu'à  la  sensation  du  contact  qu'elle 
produit «ous  le  doigt  explorateur.  C'est  uua cause  plus  fréquente 
qu'on  ne  se  l'imagine  de  la  production  des  douleurs  pendant  le 
coït,  et  il  en  doit  être  tenu  d'autant  plus  compte  que  cette  lésion 
est  une  des  conséquences  les  plus  immédiates  du  traumatisme 
produit  an  moment  de  la  défloration.  J'ai  donné  longtemps  des 
soins  à  une  jeune  femme  qui  ne  pouvait  supporter  sans  les  plus 
atroces  souffrances  les  approches  de  son  mari,  dont  elle  était 
cependant  fort  éprise.  Chez  elle  la  douleur  était  due  unique- 
ment à  la  pression  exercée  sur  ce  tissu  cellulaire  devenu  le 
siège  d'une  inflammation  chronique  tellement  rebelle  et  persis- 
tante qu'il  ne  m'a  pas  été  possible  de  la  faire  disparaître  com- 
plètement; aussi  cette  malheureuse  femme,  dont  Tétat  a  été 
cependant  fort  amélioré,  n*a-t-elle  pu  arriver  qu'à  tolérer  des 
approches  devenues  maintenant  possibles,  mais  qui  sont  tou- 
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jours  assez  pénibles  pour  qu'elle  en  soit  encore  à  ignorer  si  elles 
peuvent  causer  d'autres  sensations  que  celles  delà  douleur. 

Voilà  bien  des  circonstances  dans  lesquelles  la  répulsion*  de 
la  femme  pour  le  coït  se  trouve  expliquée  par  la  présence  de 
lésions  diverses,  et  par  la  douleur  que  sollicite  le  contact  de 
Torgane  copulateur  sur  les  parties  malades.  Cette  douleur  est 
l'élément  essentiel,  la  contracture  qui  l'accompagne  et  qui  en 
est  la  conséquence  n'a  qu'un  caractère  tout  à  fait  accessoire. 
M.  Gosselina  démontré  avec  beaucoup  de  raison  et  d'autorité 
que  la  contracture  des  faibles  faisceaux  musculaires  qui  entou- 
rent la  vulve  serait  absolument  insuffisante  pour  opposer  au 
coït  lobstacle,  souvent  invincible,  qui  résulte  do  l'état  auquel 
on  a  donné  le  nom  de  vaginisme.  Ce  n'est  pas  que  cette  contrac- 
tion n'existe  pas  ;  elle  est  réelle,  incontestable.  Je  vous  l'ai 
montrée  chez  notre  malade  du  n'  49  de  la  salle  du  Rosaire»  chez 
qui  elle  était  suffisante  pour  empêcher  la  sortie  de  l'écoulement 
blennorrhagique  qui  était  resté  emprisonné  dans  le  vagin. Dans 
presque  tous  les  cas  cette  contracture  a  un  caractère  véritable- 
ment  spasmodique;  mais  si  intense  qu'elle  soit  ou  qu'on  la  sup- 
pose, la  résistance  qu'elle  peut  opposer  à  un  mari  vigoureux, 
serait  bien  vite  vaincue  s'il  n'y  avait  pas  d'autre  obstacle  à  Tac* 
complissement  de  l'acte  vénérien.  Cet  obstacle  est  apporté  par 
des  muscles  bien  autrement  énergiques;  ceux  de  tout  le  corps. 
Affolée  par  la  douleur,  la  femme  lutte  avec  une  énergie  qu'elle 
ne  peut  elle-même  dompter;  ses  cuisses  se  rapprochent  convul- 
sivement, son  bassin  se  dérobe,  ses  bras  se  crispeiit  et  se  projet- 
tent en  avant  pour  repousser  celui  qui  cherche  à  l'approcher  et 
qui  ne  pourrait  y  parvenir  sans  user  d'une  force  supérieure  à  la 
résistance  qui  lui  est  opposée,  si  bien  que  le  coït,  pratiqué  dans 
de  telles  conditions,  deviendrait  un  véritable  viol,  devant  lequel 
on  comprend  que  le  mari  recule. 

Au  milieu  de  ce  trouble  général  de  tout  le  système  muscu- 
laire l'influence  des  constricteurs  spéciaux  du  vagin  est  si  mi- 
nime qu'il  n'y  a  pas  grand  intérêt  à  rechercher  quel  est  celui 
qui  joue  le  rôle  principal  ou  du  constricteur  de  la  vulve,  ou  de 
celui  que  M.  Revillout  a  décrit  à  la  partie  supérieure  du  vagin. 
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S*il  u'y  avait  pas  d'autres  résistances  à  vaincre  que  celles  qui 
peuvent  être  opposées  par  la  contraction  spasmodique  de  ces 
quelques  faisceaux  musculaires,  le  vaginisme  n'existerait  pas, 
ou  du  moins  il  ue  tarderait  pas  à  disparaître  sous  l'influence  de 
la  répétition  de  Tacte  copulateur,  à  l'accomplissement  duquel 
cette  contraction  ne  serait  pas  capable  d'opposer  un  obstacle 
8uf&sant« 

La  résistance  vient  donc,  non  de  la  contraction  des  muscles 
delà  vulve  et  du  vagin,  mais  seulement,  uniquement,  de  la 
douleur  qui  sollicite  non  pas  seulement  la  contraction  spasmo- 
dique de  ces  muscles,  insignifiants  comme  force  de  résistance, 
mais  aussi  celle  de  tous  les  muscles  du  corps.  Cette  douleur 
est  réveillée  par  le  contact  du  membre  viril  avec  les  parties  en- 
flammées ;  je  vous  Tai  montrée  chez  notre  malade  du  n°  19,  je 
pourrais  vous  la  faire  constater  de  méme^chez  toutes  celles  que 
nous  avons  eu  occasion  d'observer. 

Nous  avons  eu  au  n^  9  de  la  même  salle  une  blanchisseuse 
de  i8  ans,  qui  avait  été  réglée  à  iO  ans  et  qui  était  profondé* 
ment  chlorotique^  en  même  temps  qu'un  peu  bystérique.  — 
Elle  avait  des  rapports  sexuels  depuis  quatorze  mois  et  elle 
jious  racontait  qu'ils  avaient  été  toujours  extrêmement  doulou- 
reux et  que  souvent  la  douleur  avait  été  assez  vive  pour  l'obli- 
ger à  se  dérober  à  des  caresses  qu'elle  avait  cependant  recher- 
chées. —  Lorsque  cette  douleur,  qui  ne  se  produisait  qu'au 
moment  de  l'intromission,  pouvait  être  vaincue,  les  sensations 
voluptueuses  qui  survenaient  ensuite  la  faisaient  oublier  et 
l'acte  s'accomplissait  dans  des  conditions  batisfaisantes.  — 
Nous  trouvâmes  au  niveau  de  la  fourchette  une  rougeur  dif- 
fuse avec  une  toute  petite  éraillure  de  la  muqueuse,  formant 
une  fissure  longitudinale.  —  Quelques  cautérisations  avec  le 
crayon  d'azotate  d'argent  suflirent  pour  faire  disparaître  cette 
petite  lésion  et  depuis  il  n'y  a  plus  eu  de  contractions  doulou- 
reuses au  moment  du  coït. 

Vous  avez  vu  à  ma  consultation  du  jeudi  une  femme  de 
24  ans,  qui  est  mariée  depuis  deux  ans;  elle  nous  a  raconté 
que  sa  lune  de  miel  a  débuté  par  une  semaine  tout  entière 
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d'essais  infructueusement  tentés  par  son  mari,  qui  n'est  par- 
venu qu'au  bout  de  huit  jours  à  pratiquer  un  coït  complet. 
Chacune  de  ces  tentatives  lui  avait  causé  de  vives  douleurs  et 
provoqué  de  sa  part  la  résistance  qui  avait  rendu  la  défloration 
si  tardive.  Depuis,  les  rapprochements  ont  toiijours  été  si  diffi- 
ciles et  si  douloureux  qu'ils  sont  devenus  d'une  rareté  déses- 
pérante pour  les  deux  jeunes  époux.  Il  n'y  dti  a  eu  qu'un  seul 
durant  le  mois  dernier  et  encore  n'a>t-il  été  efi^ctué  qu'après 
une  véritable  lutte  et  au  prix  de  souffrances  ineu^iportables 
pour  la  femme.  L'examen  de  ses  parties  génitales  nous  montra 
qu'elle  avait  une  vulve  bien  conformée,  quoique  très-étroite, 
mais  sa  muqueuse  était  le  siège  d'une  rougeur  vive  qui  affec- 
tait surtout  les  petites  lèvres,  en  même  temps  que  la  fourchette 
et  rentrée  du  vagin  dont  les  carnncules  myrtiformes  étaient 
saillants  et  Un  peu  épaissis^  saris  être  cependant  le  siège  d'au*» 
cune  ulcération.  Ce  qu'il  y  avait  surtout  de  remarquable,  c'est 
une  multitude  de  petites  saillies  ayant  environ  le  volume  d'une 
graine  de  mil  ou  d'une  toute  petite  tète  d'épingle,  disséminées 
sur  toute  l'étendue  des  petites  lèvres  et  affectant  aussi  bien  leur 
face  externe  que  leur  face  interne  ;  elles  donnaient  à  la  mu- 
queuse, recouvrant  les  nymphes,  un  aspect  chagriné,  sensible 
même  sous  le  doigt.  ^—  Ces  petites  saillies  n'étaient  constituées 
par  autre  chose  que  par  des  glandes  mucipares  tuméfiées.  — 
Il  y  avait  donc  une  véritable  inflammation  de  toute  la  vulve 
et  principalement  des  follicules  muqueux;  c'est  la  présence 
de  cette  inflammation  qui  rendait  le  coït  douloureux  et  par 
suite  presque  impossible,  en  raison  de  la  résistance  convuJsive 
qu'il  provoquait  de  la  part  de  la  femme,  au  moment  où  elle 
sentait  sur  ces  parties  le  contact  du  membre  viril. 

Chez  une  autre  femme  qui  venait  également  à  notre  consul- 
tation, une  inflammation  d'une  autre  nature,  occupant  la  même 
région,  a  produit  le  même  résultat  et  dans  des  conditions  d'au- 
tant plus  intéressantes  pour  nous  que  le  coït,  pratiqué  régu- 
lièrdlhent  et  facilement  auparavant,  n'est  devenu  iaiposslble 
et  douloureux  qu'à  dater  du  moment  où  Tinflammation  s'est 
produite.  Cette  femme,  qui  est  aujourd'hui  âgée  de  28  ansi  s'est 
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mariée  à  21  ans.  Pendant  les  quatre  premières  années  tout 
s*est  parfaitement  bien  passé,  mais,  depuis  15  ou  18  mois  en- 
viron, il  est  survenu,  non  pas  brusquement  ou  tout  à  coup, 
mais  graduellement  un  changement  fâcheux.  Le  coït,  qui  jus- 
que-là avait  été  facile,  est  devenu  peu  à  peu  pénible  et  doulou- 
reux à  ce  point  que  maintenant  il  inspire  une  véritable  répul- 
sion. Il  est  vrai  qu'en  même  temps  notre  malade  a  commencé 
à  éprouver  de  la  cuison  et  de  la  douleur  en  urinant  et  qu'elle  a 
été  prise  d'un  écoulement  jaunâtre  assez  abondant.  Elle  était, 
eu  effet,  atteinte  d'une  véritable  vaginite,  avec  ulcération  du 
col  et  inflammation  intense  de  la  vulve.  —  Les  nymphes,  par- 
ticulièrement rouges  et  gonflées,  étaient  le  siège  de  nombreuses 
petites  ulcérations  folliculaires  ;  la  rougeur  et  le  gonflement 
inflammatoire  s'étendaient  jusqu'au  méat  urinaire  et  aux  ori- 
fices des  glandes  vulvo-vaginales.  La  première  fois  que  nous 
eûmes  à  examiner  cette  femme,  la  douleur  causée  par  Tinflam- 
mation  était  telle  que  Tintroduction  du  spéculum  fut  abso- 
lument impossible.  —  Quelques  cautérisations  avec  l'azotate 
d'argent  ont  suffi  pour  amener  une  prompte  amélioration, 
bientôt  suivie  d'une  guérison  complète,  aussi  bien  de  la  vagi- 
nite que  de  Tinflammation  vulvaire,  et  depuis  lors  les  fonc- 
tions génitales,  qui  avaient  été  si   profondément  troublées, 
s'accomplissent  de  la  façon  la  plus  régulière  et  la  plus  facile. 

On  pouiTait  multiplier  presque  à  l'infini  les  exemples  ana- 
logues aux  précédents,  pour  démontrer,  d'une  part,  que  Tétat 
pathologique  décrit  sous  le  nom  de  vaginisme  est  bien  réelle- 
ment sous  la  dépendance  d'un  assez  grand  nombre  de  maladies 
diverses  du  système  génital  et  plus  particulièrement  de  la  vulve 
ou  de  Textrémité  inférieure  du  vagin  ;  d'autre  part,  que  la 
douleur  est  bien  l'élément  essentiel  de  cet  état  pathologique, 
et  que  la  contraction  n'est  qu'un  phénomène  accessoire,  secon- 
daire, ne  se  développant  jamais  spontanément  et  sans  l'explo- 
sion préalable  d'une  sensation  douloureuse,  résultant  elle- 
même  d'un  contact  exercé  sur  les  parties  malades.  • 

Cfc  premier  point  établi,  il  ne  peut  pas  y  avoir  le  moindre 
doute  sur  la  nature  du  vagintsme  observé  chez  les  femmes  at- 
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teintes  de  Tune  ou  de  l'autre  des  nombreuses  lésions  vulvaires 
que  je  viens  de  signaler  à  votre  attention.  Mais  en  estril  do 
même  lorsque  Texamen  le  plus  attentif  et  le  plus  compétent  ne 
permet  de  découvrir  l'existence  ni  de  Tune  ni  de  l'autre  de  ces 
altérations  ;  lorsque  la  muqueuse  vulvaire  parfaitement  saine 
ne  présente  ni  la  même  rougeur  ili  la  plus  petite  érosion  ;  lors- 
qu'il n'y  a  pas  la  moindre  fissure  à  l'anus;  lorsque  tout  le  sys- 
tème génital  est,  en  apparence  du  moins^  dans  le  plus  parfait 
état  dlntégrité. 

Je  n'ai  pas  le  moins  du  monde  l'intention,  croyez-le  bien, 
Messieurs,  de  révoquer  en  doute  l'existence  de  ces  faits,  qui, 
je  dois  bien  vous  le  dire,  ne  sont  pas  nombreux,  mais  qui  ce- 
pendant ont  été  observés  dans  des  conditions  telles  qu'il  n'est 
p;is  possible  de  se  refuser  à  leur  accorder  une  place  importante 
dans  riiistoire  de  la  maladie  qui  nous  occupe.  Les  plus  remar- 
quables ont  été  publiés  par  M.  Marion  Sims,  par  M.  Gaffe  et 
par  d'autres  observateurs  également  distingués.  Ce  sont  ceux 
dans  lesquels  la  maladie  a  éié  le  plus  rebelle,  et  qui  ont,  par 
cette  raison  même,  servi  de  prétexte  aux  tentatives  thérapeu- 
tiques les  plus  hardies,  je  pourrais  dire  les  plus  cruelles,  en 
même  temps  que  les  plus  infructueuses. 

Ce  qui  m'a  surtout  frappé  dans  l'étude  attenlive  de  ces  ob- 
servations, sur  lesquelles  on  s'est  tout  particulièrement  fondé, 
pour  admettre  et  créer,  pour  ainsi  diro,  de  toutes  pièces  Texis- 
lenced'un  vaginisme  îdiopathique,  c'est  que  si  la  douleur  était 
excessive,  son  intensité  ne  répondait  pas  à  celle  de  la  contrac- 
ture. Cette  dernière  se  laissait  facilement  vaincre  au  moyen 
de  divers  artifices,  sans  que  la  douleur  cédât,  et  fût  en  aucune 
façon  amoindrie,  même  après  les  manœuvres  qui  avaient  donné 
à  l'orifice  vulvaire  des  dimensions  plus  que  suffisantes,  pour 
lui  permettre  d'être  traversé  sans  la  moindre  difficulté  par  des 
corps  d'un  volume  de  beaucoup  supérieur  à  celui  du  membre 
virih 

Comment  donc  expliquer  la  persistance  d'une  semblable 
douleur,  provoquée  souvent  par  le  contact  le  plus  léger?  Tout 
simplement,  Messieurs,  par  l'existence  d'une  maladie  doulou- 
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reuse  entré  toutes,  par  une  névralgie.  Est-ce  que  les  branches 
du  plexus  lombaire  ne  peuvent  pas  être  prises  de  névraigic 
comme  tous  les  autres  nerfs  sensitifs  de  Téconomie  ?  Est-co 
que  nous  n'avons  pas  en  particulier  la  branche  à  laquelle 
Chaussier  avait  donné  le  nom  d*iléo-scrotale  ou  à!ilèo-milvaire 
suivant  le  sexe,  et  la  branche  terminale  du  nerf  honteux  in- 
terne^ dont  les  rameaux  se  distribuent  à  la  grande  Lèvre  et  à 
l'entrée  de  la  vulve?  Et  si  Tune  ou  l'autre  de  ces  branches  est 
aifectée  de  névralgie,  ne  peut-on  pas  être  exposé  à  voir  surve- 
nir, à  la  moindre  pression,  ces  explosions,  ces  irradiations  de 
douleur  dont  Valleix  a  si  bien  démontré  Timportance  dans  tou- 
tes les  névralgief  ?  Et  ne  savons*nous  pas,  d'autre  part,  com- 
bien sont  fréquentes  les  contractures  musculaires  qui  accoui- 
paguent  le  symptôme  douleur  dans  les  névralgies  des  nerfs 
mixtes. 

Ces  névralgies  nous  rendent  compte  de  la  plupart  des  cas 
dans  lesquels  on  a  pu  croire  à  un  vaginisme  essentiel  parce 
qu'on  n'avait  constaté  aucune  lésion  vulvaire  apparente. 
M.  Noël  Oueneau  de  Mussy  en  a  cité  de  remarquables 
exemples  en  rappelant  ceux  qui  avaient  été  déjà  publiés  par 
Landry  et  il  n'a  pas  méconnu  non  plus  l'influence  de  Vovarial- 
gie  que  je  me  borne  à  vous  signaler  en  ce  moment  et  sur  la- 
'quelle  j'aurai  occasion  de  revenir  avec  plus  de  détails,  quand, 
dans  une  autre  leçon,  je  vous  ferai  l'histoire  de  cette  névralgie 
viscéral 3. 

La  pathogénie  du  vaginisme  étant  ainsi  comprise,  le  trai- 
tement devient  simple  et  facile.  Combattre  la  maladie  qui  lui 
a  donné  naissance.  En  fait  on  le  voit  disparaître  comme  par 
enchantement  toutes  les  fois  que  celte  maladie  vient  à  se  gué* 
rh'.  C'est  ce  qui  arrive  toutes  les  fois  que  l'on  se  trouve  en  pré- 
sence d'une  simple  lésion  vulvaire.  Quelques  cautérisations  au 
nitrate  d'argent  dans  les  cas  d'érosion  de  la  muqueuse  ou  d'in- 
flammation folliculaire;  quelques  injections,  quelques  bains 
sufiflsent  alors  pour  que  la  muqueuse,  revenant  à  l'état  nor- 
mal, les  fonctions  génitales  se  puissent  accomplir  saai  le 
moindre  empêchement.  Si  la  lésion  locale  résiste  à  un  trai- 
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tement  topique,  c*est  qu'elle  dépend  elle-même  de  causes  plus 
générales,  et  le  traitement  doit  alors  être  dirigé  en  conséquence  ; 
c'est  ainsi  que  des  préparations  arsenicales  coavenablemen  t 
administrées  dans  de^  cas  d'herpès  ou  d'eczéma  de  la  vulve  ont 
guéri  le  vaginisme  en  faisant  disparaître  les  manifestation»  de 
la  diathèse  sous  Tinfluence  de  laquelle  il  avait  pris  naissance. 

Malheureusement,  toutes  les  maladies  qui  s'accompagnent 
de  ce  symptôme  ne  sont  pas  aussi  faciles  à  guérir,  et  au  pre- 
mier rang  des  plus  rebelles,  il  faut  placer  la  névralgie  dont  je 
vous  parlais  en  dernier  lieu  et  qui  là,  comme  partout,  peut 
être  d'une  ténacité  désespérante.  Il  faut  bien  dire  qu'elle  n'a 
pas  été  suffisamment  attaquée  ni  combattue  jusqu'à  ce  jour, 
parce  que  son  influence'était  méconnue.  Mais  il  suffira  que  J'ou 
sache  l'importance  du  rôle  qu'elle  joue  pour  s'appliquer  à  la 
reconnaître  et  à  diriger  contre  elle  toute  l'action  thérapeu- 
tique dont  l'efficacité  sera  par  conséquent  d'autant  plus  grailde, 
que  l'on  agira  méthodiquement  désormais  au  lieu  d'aller  en 
quelque  sorte  à  l'aventure,  comme  on  Ta  fait  jusqu'à  ce  jour, 
en  employant,  sans  trop  savoir  pourquoi,  les  traitements  les  plis 
variés  au  milieu  desquels  l'emploi  des  narcotiques  jouait  tou- 
jours le  rôle  le  plus  important. 

C'est  ainsi  que  j'ai  pu,  moi  aussi,  obtenir  des  guérisons,  que 
j'ai  attribuées  à  un  autre  mécanisme,  dans  des  cas  où,  préoc- 
cupé surtout  de  la  contracture  des  sphincters,  j'ai  conseillé 
l'introduction  dans  le  vagin  de  mèches  d'un  volume  graduel- 
lement croissant;  seulement  j'avais  eu  soin  de  faire  enduire 
ces  mèches  d'une  pompiade  composée,  soit  avec  de  l'extrait  de 
belladone,  soit  avec  de  Tiodoforme.  Je  me  demande  aujour- 
d'hui si  l'action  dilatatrice,  sur  laquelle  je  comptais  surtout 
alors,  n'a  pas  été  primée  par  l'action  narcotique  de  l'agent  mé- 
dicamenteux, entrant  dans  la  composition  de  ces  pommades. 

Quoi  qu'il  en  soit,  comme  ce  moyen  m'a  parfaitement  réussi 
daD9  plusieurs  cas^  je  ne  puis  m'empécher  de  vous  le  recom*- 
mander. 

8'ii  y  a  de  la  rougeur  ou  des  excoriations  de  la  muqueuse, 


256  ANNALES  DE  GYNECOLOGIE. 

je  donne  la  préférence  à  riodoforme  et  je  formule  ainsi  la  pom- 
made à  employer. 

2'  Poudre  d'iodoforme )    _  ^ 

^   _           ,  J    aa  2  grammes 

Beurre  de  cacao j 

Axonge  récente 15      — 

M.  8.  a. 

S'il  n'y  a  que  la  douleur,  sans  aucune  altération  apparente 
de  la  muqueuse,  je  prescris  : 

2^  Extrait  de  belladone 3  grammes 

Âxonge  récente 15        — 

M.  8.  a. 

Dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  je  prescris  de  faire  de? 
mèches  de  charpie  aussi  peu  volumineuses  que  Ton  voudra 
pour  commencer,  et  afin  de  ne  [ïas  effrayer  la  malade,  je  la 
charge  de  les  confectionner  elle-même  en  lui  recommandant  de 
compter  les  brins  de  fil  qui  entrent  dans  la  composition  de 
chacune  de  ces  mèches  destinées  à  être  introduites  chaque  soir 
dans  le  vagin,  après  les  avoir  enduites  de  Tune  ou  de  l'autre 
des  deux  pommades  ci-dessus  formulées.  Si  elle  se  sert  d'a- 
bord de  la  pommade  à  riodoforme,elle  pourra  au  bout  de  quel- 
ques jours  la  remplacer  par  la  pommade  belladonée  lorsque 
la  rougeur  et  les  excoriations,  ou  les  éruptions  de  la  région  vul- 
vaire  auront  disparu.  Seulement,  dans  un  cas  comme  dans 
l'autre,  on  aura  soin  d'augmenter  chaque  jour,  d'une  quantité 
imperceptible,  mais  déterminée  à  l'avance,  le  nombre  des  fils 
employés,  10,  12,  ou  18  par  exemple.  On  arrivera  ainsi  fata- 
lement au  bout  d'un  certain  temps,  qui  ne  sera  jamais  très- 
long,  à  faire  usage  d'une  mèche  d'un  volume  assez  respectable 
pour  que,  aussitôt  après  l'avoir  enlevée  on  puisse  la  remplacer 
par  un  membre  viril  sans  que  la  substitution  détermine  au- 
cune douleur.  C'est  ainsi  que  les  choses  se  sont  passées  dans 
un  certain  nombre  de  cas  que  j'ai  traités  par  le  moyen  que  je 
viens  de  vous  indiquer  ;  et,  quoique  je  sois,  comme  je  vous  le 
disais  il  n'y  a  qu'un  instant,  disposé  à  attribuer  la  meilleui-e 
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part  de  ces  guérisons  à  Taction  du  narcotique  dont  se  compo- 
sait ma  pommade,  je  persiste  cependant  à  penser  que  Taction 
mécanique  exercée  par  la  mèche  à  volume  graduellement  crois- 
saut  n'a  pas  été  complètement  inutile.  Une  action  ahsolunienl 
semblable  a  été  obtenue  par  le  massage  et  la  dilatation  bruscjue 
mais  non  excessive,  suivie  de  Tapplication  dé  substances  éga- 
lement narcotiques,  entre  les  mains  d'autres  praticiens  qui 
reculent  comme  moi  devant  les  opérations  sanglantes  et  sou- 
vent dangereuses  auxquelles  M.  Marion  Sims  a  cru  devoir  sys- 
tématiquement soumettre  toutes  ses  malades. 

La  seule  de  ces  opérations  que  je  pourrais  accepter  est  celle 
qui  consiste  dans  Tablation  des  lambeaux  de  rhymen,  ulc/)réK. 
enflammés.  Quoique  je  préfère  la  cautérisation  simple,  parce 
qu'elle  m*a  toujours  réussi  en  pareil  cas,  je  comprends  que  si 
Ton  tient  absolument  à  aller  plus  vite,  et  pour  se  mettre  com- 
plètement àTabri  des  récidives,  on  excise  les  caroncules  myr- 
tiformesavecle  bistouri,  et  qu'après  avoir  enlevé  ces  saillies  de 
la  muqueuse,  proéminentes  et  boursouflées,  on  cautérihe  la 
surface  saignante  pour  obtenir  une  cicalrisatioa  plus  rapide 
et  plus  durable. 

Mais,  hors  <:e  cas,  je  proscris  d'une  façon  formelle  les  opéra- 
rations  sanglantes,  surtout  ceUe§  qui  coiisuiteot  dans  de«  »âu> 
lions  muscolaiies,  laites  soit  â  cid  ouvert  soit  par  la  mélhfMiH 
sous-cutaoée  ou  pour  mieux  dire  s^us-muquif^use. 

Ce  n*est  pas  tout  que  de  ^w^nr  le  ira^ioisiiie,  le  plus  iiitéreS' 
sant  peut-être  €»i  de  ïezxifêcber  de  ce  produim,  et  c  ei»t  â  cda 
surtout  -lu'ii  laut  aj,j,Ii'juer  Umxm  v<;s  wiuib^  ie  ci  ois  y<»»u«  av^/ir 
suffisamment  <iéasosit4^  'jue  cet  ^tat  oiorbiàeii'a  rkm  d'esteuti^rJ^ 
que  c^est  on  synipl^SoGoe  a^;pecuda4il  d  uu  «>rrtain  uoîfii/re  de  lua^ 
ladîes  direrse^^  pour  que  ruu»  bvy^  lut^u  péuelre»  Ce  celle  vé- 
rité et  que  Ti»us  jh;  ccaii^ier  p;uf  à  rvut  atta^ju^^r,  ^A^stimt  vn  a 
eo  si  gnad  tort  de  j^  iur*î,  â  ujue  \-^xihi/A^  e:.ule  juuvmc^;  '^ui 
reooaualtoul  tx^jUMa  ia  jeu&iue  cau^e  e*»  .;*^«  ^/la;.  j'^t^vW^v. 
d'an  îiaiiiiBeu;^c*%ai*Mi^'ut  <lUb^J  ju^u  t"-<  c  v-'^  pfvpî'/iut-^ 
afiil«kn&e« Ctfjusiitiiuitj  Uiu.eit  «totîi.u;  <>uu.p^  e.  '^t:»  V^^  ^^^-Z- 
vitfas  défaire  psnito^  stfu»  %ut  >ei.*  e:  uer  M'tltv.^viti^  v; -'  -^  -'-  vx 
au*,  ^b..  %fk  XL  i  ' 
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suggérétiS)  voiu  ne  pouvez  encore  avoir  oublié  les  faits  contra- 
dictoires qui  ont  pu  vous  être  présentés  par  des  Maîtres  émi- 
neats,  au  savoir,  au  jugement  et  h  Tesprit  distingués  desquels 
je  me  plais  à  rendre  hommage.  Mais  ces  faits  prêtent  tous  à  la 
discussion.  —  Vous  avez  maintenant  le  critérium  à  Taide  du- 
quel il  vous  est  permis  de  les  apprécier  et  de  les  juger,  et  si  vous 
voulez  les  faire  passer  successivement  au  crible  d'une  saine  et 
impartiale  criiique,  vous  verrez  que  tous  sont  justiciables  de 
Tinlerprétationque  je  vous  ai  proposée.  Voulez-vous  un  exem- 
ple P  Prenons-le  tout  à  côté  de  nous. 

Le  professeur  Lorain,  qui,  avant  de  devenir  mon  collègue 
dans  cet  hôpital,  avait  été  un  de  mes  plus  affectionnés  condis- 
ciples, et  qui  était  arrivé  en  même  temps  que  moi  à  cet  âge  où 
Ton  peut  écouler  impunément  toutes  les  confidences,  même  les 
plus  scabreuses,  vous  racontait  il  n'y  a  pas  très-longtemps  en- 
core, dans  une  de  ces  intéressantes  conférences  pleines  d*hu- 
mour  et  d'entrain  dont  il  avait  le  secret,  l'histoire  d'une  de 
ses  clientes  qui,  après  plusieurs  années  passées  dans  touteR  les 
joies  du  mariage  et  de  la  maternité,  avait  perdu  son  mari.  Elle 
avait  supporté  assez  patiemment  son  veuvage  pendant  une  assez 
longue  période  d'années  ;  puis,  après  s'être  décidée  à  se  rema- 
rier, elle  n'avait  pas  été  peu  surprise  de  se  trouver  absolumeat 
incapable  de  remplir  auprès  de  sou  second  mari  les  devoirs  qui 
lui  avaient  été  si  doux  et  si  faciles  avec  le  premier.  Elle  se  con- 
sola vite  et  se  résigna  au  rôle  d'amie  et  de  simple  compagne 
de  celui  dont  elle  ne  pouvait  pas  éire  la  femme  et  dont  l'ardeur 
sensuelle  était  assez  éteinte  par  l'âge  pour  qu'il  acceptât  ce  rôle 
sans  trop  de  protestations.  —  De  ce  fait,  qui  Tétonnait,  Lorain 
a  cru  pouvoir  tirer  une  conclusion  relative  à  Tessentialité  du 
vagiuisme  et,  en  cela,  il  me  parait  s'être  absolument  trompé, 
car  d'une  part  il  n'a  pas  examiné  les  organes  génitaux  de  sa 
malade,  et  rien  ne  nous  prouve  qu'elle  n'eût  pas  à  la  vulve 
quelqu'une  de  ces  lésions  souvent  superficielles  dont  je  vous  ai 
montré  l'influence  sur  la  production  du  vaginisme,  et  qui  sont 
surtout  fréquentes  chez  les  femmes  aiiivées  à  l'âge  de  la  méno- 
pause. Vous  devez  savoir  en  effet  qu'à  cette  époque  de  la  vie  de 
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la  femme  ii  n*est  pas  rare  de  reucoutrer  à  la  vulve  des  érup- 
tions eczémateuses  ou  érylhémateuses  et  plus  simplement  un 
prurit  souvent  intolérable,  qui  sollicite  les  malades  à  se  grater 
avec  fureur  et  fait  naître  ainsi  des  excoriations  dont  la  présence 
peut  être  le  point  de  départ  de  tous  les  phénomènes  du  vagi- 
nisme. 

Au  surplus,  ces  organes  eussent-ils  été  examinés  et  trouvés 
sains,  rien  ne  nous  prouve  qu'il  n'am-ait  pas  pu  y  avoir,  chez 
la  malade  de  Lorain,  une  de  ces  névralgies  vulvaires  dont  je 
vous  ai  signalé  Timportance  et  sur  Tinfluence  desquelles  Tatten- 
lion  de  mon  très-savant  collègue  n'avait  pas  encore  été  que  je 
sache  attirée. 

Cette  douleur  exerce  une  autre  influence,  c'est  celle  de  l'ap- 
préhension, qui  constitue  un  vaginisme  d'un  caractère  tout 
spécial,  grâce  auquel  la  femme,  tout  en  étant  parfaitement  ca- 
pable de  pratiquer  le  coït,  n'ose  plus  s'y  livrer.  —  Il  y  a  là  un 
côté  tout  particulier  de  la  question,  d'autant  plus  intéressant  à 
étudier  que  Tappréhension  causée  par  la  crainte  de  la  douleur 
peut  se  compliquer  de  la  répulsion  que  la  femme  éprouve  pour 
l'homme  qui  ne  lui  a  pas  assez  ménagé  cette  douleur  lors  de  ses 
premières  approches. 

Ceci  me  conduit  à  vous  parler  de  la  principale,  sinon  de  Tu- 
nique cause  du  vaginisme.  —  Les  cas  dans  lesquels  il  se  produit 
chez  les  femmes  déjà  avancées  en  âge,  comme  l'était  la  cliente 
de  Lorain,  sont  exceptionnellement  rares. —  La  vérité  est  qu^on 
le  voit  plus  habituellement  chez  les  femmes  jeunes,  nouvelle- 
ment mariées  ou  peu  de  temps  après  les  premières  approches 
sexuelles.  Si  j'ajoute  qu'on  l'observe  surtout  chez  les  femmes 
nerveuses  prédisposées  à  l'hystérie  et  qui  sont  en  même  temps 
d'un  tempérament  lymphatique  et  mou,  je  vous  aurai  dit  tout 
ce  que  nous  savons  relativement  à  Tétiolo.^ie  de  cet  état  mor- 
bide. 

Mais  pourquoi  se  montre-t-il  plus  fréquemment  chez  ces  su- 
jets ?  Pourquoi  se  fait-il  qu'il  soit  surtout  la  conséquence  des 
premières  tentatives  du  rapprochement  sexuel  ?  C'est  eu  que 
nous  avons  à  rechercher  maintenant,  et  lorsque  nous  aurons 
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élucidé  cette  question,  peut-être  serons-nous  à  même  de  résou- 
dre celle  de  la  prophylaxie  et  d'indiquer  comment  il  peut  être 
possible  de  s'opposer  à  son  apparition. 

La  défloration,  qui  consiste  dans  la  rupture  de  la  membraue 
hymen,  est  une  opération  toujours  douloureuse  pour  la  jeune 
fillo  qui  s'y  soumet.  Mais  la  douleur  qu'elle  provoque  est  com- 
pensée parla  sensation  voluptueuse  qui  lui  succède  aussitôt.  — 
Supposez  que  cette  compensation  fasse  défaut,  que  la  sensation 
voluptueuse  ne  survienne  pas,  il  ne  restera  que  l'impression 
de  la  douleur,  dont  le  souvenir  se  retrouvera  lorsque  l'acte  de- 
vra être  répété  et  sollicitera  une  appréhension  d'autant  plus 
vive  que  la  première  opération  aura  été  plus  douloureuse. 

Continuez  vos  suppositions  et  admettez,  pour  un  instant,  que 
la  première  tentative  n'ait  pas  été  suivie  d'un  succès  parfait; 
que  la  membrane  hymen,  au  lieu  d'avoir  été  entièrement  dé- 
chirée, ait  été  seulement  éraillée  et  que  l'intromission  n'ait  pas 
été  complète,  qu'arrivera- t-il  alors?  Aux  tentatives  suivantes  la 
douleur  sera  plus  vive,  la  petite  déchirure  faite  à  la  membrane 
aura  déterminé  de  Tinflammation  avec  rougeur,  gonflement  et 
sensibilité  plus  grande  des  parties,  telle  que  le  moindre  attou- 
chement sera  intolérable.  —  Dés  lors,  le  coït  deviendra  impos- 
sible ;  la  femme,  loin  de  s*y  prêter  bénévolement  comme  la 
première  fois,  se  dérobera,  jettera  des  cris,  se  contractera  à 
chaque  nouvelle  tentative,  et,  cet  état  d'exaspération  allant 
croissant,  le  vaginisme  sera  constitué.  Ce  résultat  sera  d'autant 
plus  rapide  que  la  femme  sera  plus  nerveuse,  c'est-à-dire  qu'elle 
sera  plus  apte  à  ressentir  vivement  les  impressions  douloureuses 
et  qu'elle  aura  plus  ardemment  désiré  les  sensations  volup- 
tueuses qui  lui  font  absolument  défaut  ;  il  sera  d'autant  plus 
inévitable  que,  par  sa  constitution  lymphatique,  cette  même 
femme  sera  moins  disposée  à  la  cicatrisation  rapide  des  éraillu  • 
res,  ou  excoriations  résultant  de  la  première  tentative  infiruc- 
tueuse. 

G* est  ainsi  que  les  choses  se  passent  dans  un  très-grand 
nombre  de  cas.  Un  jeune  mari,  dont  Taixieur  est  habituellement 
excitée  par  une  continence  plus  ou  moins  prolongée,  esta  peine 


entré  dans  le  lit  onjogaL  qall  s'empresse,  s&iis  autre  préam- 
bule, d'en  airirer  anx  fins  dn  mariage.  Mais  ccymbien  calculent 
mal  leur  élan  et  Toioit  tomber  loir  flamme  a^ant  d'aToir  pu 
atteindre  le  bot  désiré.  —  Ceox-Ià  ont  à  peine  eu  le  temps  de 
bai^ier  à  la  porte  et  ils  1  ont  fait  d'ime  façon  à  la  fois  asseï  ma- 
ladroite et  asiseï  brutale  pour  que  de  longtemps  ils  ne  puissent 
plus  compter  la  Toîr  s^ouvrir  facilement  devant  eux.  —  C*est 
qu*en  efiTet,  ils  ont  déterminé  la  douleur  sans  avoir  eu  le  temps 
ni  Toccasion  de  procurer  la  sensation  contraire  qui  doit  la  £ure 
oublier.  Chaque  nouvelle  tentative  à  laquée  ils  se  livrent  par 
la  suite  réveille  cette  douleur  qui  les  fidt  repousser  de  plus  en 
plus  énergiquement,  et  leurs  efforts  deviennent  d^autant  plus 
infructueux,  que  leur  énergie  morale  et  même  physique  se 
trouve  bientôt  amoindrie  par  tous  ces  insuccès  réitérés. 

Que  faudrait-il  donc  pour  éviter  tous  ces  mécomptes  f  Une 
seule  chose  bien  simple,  c*est  que  le  premier  élan  fût  calculé 
de  telle  sorte  qu'il  permit  d'arriver  sans  encombre  au  but 
désiré  et  que  Ton  retardât  l'assaut  plutôt  que  de  le  livrer  avant 
d'être  bien  certain  que  Ton  pourra  pénétrer  du  premier  coup 
jusqu'au  centre  de  la  place. 

Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  un  sujet  aussi  scabreux . 
qu'il  était  cependant  de  mon  devoir  de  traiter  complètement 
devant  vous  en  raison  du  grand  intérêt  qu'il  comporte.  Le  but 
que  nous  poursuivons  neus  autorise  du  reste  à  aborder  des 
questions  qui  seraient  souverainement  déplacées  ailleurs  et 
devant  un  autre  auditoire.  —  Mais  nous  ne  sommes  pas  dans 
un  salon  et  je  u  ai  pas  devant  moi  une  réunion  déjeunes  filles 
à  peine  sorties  du  couveni.  Ce  sont  pourtant  ces  jeunes  filles 
auxquelles  je  songe  surtout  en  ce  moment,  c'est  le  bonheur  de 
toute  leur  existence  souvent  compromis  par  une  entrée  mala- 
droite dans  la  vie  que  je  voudrais  pouvoir  assurer.  Souvent  leur 
naïveté  et  leur  inexpérience  ne  sont  pas  beaucoup  plus  grandes 
que  celles  du  jeune  homme  qui  vient  en  même  temps  qu'elles 
d'entrer  dans  le  monde,  et  pourtant  il  est  indispensable  qu'au 
moment  où  ils  se  trouveront  réunis  tous  les  deux,  de  par  la  loi, 
le   convenances  sociales  et  la  volonté  de  leurs  familles,  aussi 
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bien  que  par  leur  atfection  mutuelle  l'un  des  deux  au  moins  soit 
assez  instruit  pour  pouvoir  faire  la  leçon  à  l'autre.  —  Personne 
ne  disconvient  que  ce  rôle  de  précepteur  ne  doive  appartenir  à 
rhoramô,et  cependant,  par  une  inconséquence  au  moins  bizarre 
c'est  à  la  femme  que  Ton  donne  des  instructions,  tandis  qu'on 
Fabandonne  lui  à  ses  inspirations,  qui  pourront  être  plus  ou 
moins  heureuses. 

Yoyezlamôrequientratne  la  jeune  épouse,  et  lui  adresse  ses 
dernières  recommandations  en  Téclairantsur  ce  qui  vase  passer. 
Pourquoi  le  père  n'en  fait-il  pas  autant  de  son  fils  ?  —  C'est 
qu'on  suppose  que  l'expérience  lui  est  venue  sans  conseils,  ou 
même  en  dépit  des  conseils  contraires,  et  que,  comme  dans  la 
charmante  églogue  de  Longus  si  délicieusement  traduite  par 
Paul-Louis  Courrier  (i),  il  a  dû  rencontrer  sur  son  chemin  au 
moins  une  belle  Lycénion,  qui  aurait  fait  son  éducation  non 
pas  seulement  au  point  de  vue  théorique,  mais  aussi  et  surtout 
d'une  façon  tout  à  fait  pratique. 

Mais  si  cette  Lycénion  a  manqué,  qui  la  remplacera?  qui 
donnera  les  conseils  dont  nul  ne  saurait  se  passer  en  semblable 
occurrence? —  J'ai  vu  un  homme,  fort  intelligent  et  je  puis 
»mémc  ajouter  fort  instruit,  dont  l'inexpérience  en  ces  matières 
était  telle  qu'après  deux  ans  de  mariage  il  me  conduisait  ta 
jeune  femme  en  me  demandant  pourquoi  ils  n'avaient  pas  d'en- 
fants, ignorant  et  qu'elle  était  encore  vierge  et  ce  qu'il  fallait 
faire  pour  qu'elle  cessât  de  l'être,  avant  de  devenir  mère. 

A  côté  de  ces  jeunes  gens  trop  naïfs,  il  y  a  ceux  qui  ne  le  sont 
pas  assez  et  qui,  trop  empressés  d'user  de  leurs  droits,  en  abu- 
sent au  point  de  prétendre  triompher  par  la  force  de  la  résistance 
que  leur  oppose  une  pudeur  alarmée  par  des  manières  qu'iU 
croient  du  meilleur  goût.  Ceux-là  débutent  souvent  par  un  viol 
dans  cette  vie  commune  qui  doit  être  toute  d'affection,  de  pré* 
venances  et  d'égards  mutuels.  C'est  une  faute  grave  dont  ils 


(1)  Paul-LMiii-  Courrier.  L^s  P iHornlp\  rfe  Longin,  ou  ïhtphnis  et  Chiné. 
Paris,  «845,  p.  304. 
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peuvent  avoir  à  supporter  lourdement  les  conàéquences  par  la 
suite,  et  dont  la  moindre  sera  de  ne  pas  avoir  assez  épargné  une 
douleur  qu'il  aurait  dépendu  d'eux  de  singulièrement  amoindrir, 
Trop  heureux  si  le  souvenir  de  cette  douleur  ne  fait  pas  naître 
une  répulsion  invincible  qui  lui  succède  et  persiste  alors  qu'elle 
a  disparu  depuis  longtemps,  donnant  lieu  à  une  forme  toute 
particulière  de  vaginisme  que  nous  pourrions  appeler  le  vagi- 
nisme  par  impression  morale  ou  par  appréhension. 

Vous  en  avez  vu  un  exemple  ti*ès -remarquable  chez  une  jeune 
femme  qui  venait  à  notre  consultation.  Elle  avait  eu  une  inflam-* 
mation  légère  de  la  vulve  ayant  donné  lieu  à  un  vaginisme  des 
plus  douloureux,  qui  avait  duré  plusieurs  mois.  Je  parvins 
assez  facilement  à  guérir  la  lésion  vulvaire,  dès  lors  il  n'y  eut 
plus  de  contracture  douloureuse,  et  le  spéculum  put  être  intro* 
duit  sans  le  moindre  effort.  Je  dilatai  largement  devant  vous 
Toriflce  inférieur  du  vagin  sans  solliciter  aucune  douleur»  et 
croyant  que  tout  était  terminé,  j'annonçai  à  cette  femme  qu'elle 
pourrait  désormais  remplir  sans  difficulté  ses  devoirs  conju- 
gaux. Mais  elle  ne  voulut  pas  m'écouter  et  me  signifia  qu'elle 
n'en  ferait  rien,  tant  elle  redoutait  de  voir  se  renouveler  les 
douleurs  qu'elle  avait  déjà  éprouvées.  Je  cherchai  à  lui  démon- 
trer combien  elle  avait  tort,  mais  vous  avez  pu  voir  avec  quelle 
énergie  elle  se  défendait;  aussi  je  suis  parfaitement  convaincu 
qu'elle  a  dû  ne  tenir  aucun  compte  de  nos  observations,  tant 
était  grande  l'appréhension  qu'elle  éprouvait  à  l'idée  de  se  voir 
exposée  de  nouveau  à  ce  qu'elle  appelait  son  martyre. 

Elle  n'est  pas  la  seule  que  j'ai  vue  dans  ces  fâcheuses  dispo- 
sitions d'esprit  et  je  dois  dire  que  cette  répulsion  instinctive, 
d'autant  plus  énergique  qu'elle  est  moins  raisonnée,  n'est  pas 
le  moindre  obstacle  que  l'on  puisse  rencontrer  à  l'accomplisse- 
ment de  l'acte  conjugal.  Les  convulsions  qui  en  sont  la  consé- 
quence s'expliquent  facilement  ;  voyez  celles  de  l'enfant  à  qui 
vous  voulez  ouvrir  de  force  la  bouche  pour  explorer  son  arrière- 
gorge;  elles  sont  de  la  même  nature  et  fort  souvent  invincibles. 
Celles  qui  surviennent  chez  les  femmes  dans  les  conditions  que 
je  viens  de  rappeler  ont  cela  de  particulièrement  fâcheux  qu'elles 
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ne  tardent  pas  à  épuiser  la  patience  et  à  user  Tardeur  de  leurs 
maris  qui, -prenant  d'autres  habitudes,  peuvent  ne  plus  se  trou- 
ver disposés  à  renouveler  leurs  efforts  lorsque  vient  à  dispa- 
raître cette  résistance  nerveuse,  dont  la  bizarrerie  ne  leur  a  pas 
échappé  et  contre  laquelle  la  médecine  a  dû  se  déclarer  impuis- 
sante. 

En  tout  cas,  puisqu'elle  n'est  jamais  primitive,  il  faut  éviter 
qu'elle  se  produise,  et  l'on  y  peut  parvenir  si  l'époux  tient 
compte  des  recommandations  qu'il  conviendrait  de  lui  faire  au 
moment  où  il  va  entrer  dans  la  vie  conjugale. 

Avec  cette  éducation  préalable  des  jeunes  époux,  la  majeure 
partie  des  cas  de  vaginisme  que  nous  avons  occasion  d'observer 
cesseront  de  se  produire.  Quant  aux  autres  qui  pourront  sur^ 
venir  sous  TinDuence  de  causes  diverses,  vous  êtes  suffisamment 
armés  pour  les  traiter  comme  il  convient,  et  je  crois  vous  avoir 
suffisamment  indiqué  dans  le  cours  de  cette  Leçon  les  moyens 
de  les  combattre  d'une  façon  promptement  efficace. 
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SUR  L'EXCISION  SANS  PERTE  DE^ANG 

DE  l'utérus  GRAVIDE. 

Par  le  D'  Gtooripe  Rein. 

Rapport  fait  à  la  Société  des  médecins  rasées  à  Saini^PétersbourÇj 

séance  du  16  décembre  1878. 


Le  21  juin  1869,  Horace  Storer  (1)  pratiquait  à  Boston  une 
opération  jusqu'alors  inconnue  dans  les  annales  de  la  gynéco- 
logie. Ayant  constaté  chez  une  primipare  une  tumeur  fibro- 
cystiquede  l'utérus,  qui  rendait  impossible  l'accouchement  par 
les  voies  naturelles,  il  résolut  de  pratiquer  la  gastrotomie  dans 
le  but  d'exciser  ladite  fumeur,  tout  en  laissant  Taccouchement 
suivre  son  cours  naturel.  L'excision  de  la  paroi  abdominale 
faite,  il  attaqua  la  tumeur,  mais  dés  les  premières  incisions 
une  hémorrhagie  formidable  se  déclara;  en  voyant  que  rien  ne 
pouvait  l'arrêter,  Storer  agrandit  alors  hardiment  l'incision 
faite,  pénétra  dans  la  cavité  utérine  et  fit  l'extraction  de  l'en- 
fant et  de  l'arrière- faix.  Par  suite  de  l'insuffisance  de  larétraction 
des  fibres  utérines,  paralysées  par  la  présence  de  la  tumeur, 
une  nouvelle  hémorrhagie  survint,  Storer  se  décida  alors  à  ap- 
pliquer une  ligature  sur  la  portion  supravaginale  de  Tutérus  et 
d*exciser  tout  ce  qui  dépassait,  utérus,  tumeur  et  annexes.  L'o- 
pérée ne  survécut  que  trois  jours. 

Le  21  mai  1876,  le  professeur  Porro  (2) ,  à  Pavie,  pratiquait  l'o- 
pération césarienne  sur  une  femme rachi tique.  Après  l'extraction 
de  Tenfant  et  de  Tarrière-faix  une  hémorrhagie  assez  grave  se 


(1)  The  Joum.  of  the  Gynœcolog.  Society  of  Boston,  v.  I,  p.  223. 

(2)  Voir  Spaetb.  Wiener  medtc,  Wochenschr,^  1878,  n*  4  et  suiv. 
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produisit  au  niveau  de  la  lèvre  gauche  de  riucisiou  utériue. 
Aucun  des  moyens  employés  ne  réussit,  bien  que  Tutérus  fût 
bien  contracté.  Quoique  le  cas  de  Storer  lui  fût  inconnu»  il  pro- 
céda de  la  même  manière  et  excisa  la  matrice  délivrée,  après 
avoir  appliqué  un  serre-nœud  de  Cintrât  sur  son  col.  La  malade 
se  rétablit. 

Les  professeurs  Spaeih  (1)  et  Braun  (2)  à  Vienne,  et  le  pro- 
fesseur Wasseige  (3)  à  Liège,  suivirent  l'exemple  de  Porro.  De 
ces  quatre  cas,  celui  de  Braun  et  le  second  cas  de  Spaeth^  eu* 
rent  une  issue  fatale. 

L'immense  progrès  qui  se  produit  dans  la  gynécologie  ac- 
tuelle n*a  donc  point  respecté  cette  antique  et  vénérable  opé- 
ration qu'on  nomme  la  section  césarienne.  Des  protestations  se 
sont  élevées  dans  la  littérature  contre  le  procédé  primitif,  adopté 
pour  celte  opération  depuis  les  temps  les  plus  reculés. 

Nous  voyons  cependant  que  dans  tous  les  cas  cités,  le  nou«» 
veau  procédé  n*est  point  substitué  à  Tancien ne  opération,  pro* 
prement  dite,  c'est  plutôt  un  temps  supplémentaire  qu'on  y 
ajoute,  au  lieu  de  laisser  Tu térus  délivré  en  place,  on  TexciBe. 
En  procédant  ainsi,  on  n'évite  point  une  des  causes  principales 
de  rénorme  mortalité  après  la  section  césarienne,  je  parle  des 
hémorrhagies  primaires,  de  riucision  utënne,  hémorrhagies 
qui  souvent  atteignent  des  proportions  fatales,  surtout  dans  les 
cas  où  l'incision  tombe  sur  Tinsertion  du  placenta  (4).  Donc  en 
adoptant  ce  procédé  nous  laissons  les  femmes  soumises  à  l'opé- 
ration césarienne,  exposées  à  des  pertes  énormes  et  parfaitement 
évitables,  du  moment  qu  il  existe  des  procédés  d'après  lesquels 


(1)  Loc.  cit. 

(8)  Wflsteige.  BuU.  de  TAcad,  roy.  dé  méd,  de  Belgique ^  t.  XII«  8*  léri«| 
n«5. 

(3)  Ibidem. 

(4)  Il  est  plus  que  probable,  qae  dans  le  second  cas  de  Spaeth,  rbéroorrh&gie 
grave*  qui  survint,  fut  de  beaucoup  dans  l'issue  fat«ile  de  ce  cas.  Il  suffit  de  se 
rappsler  la  facilité  avee  laquelle  les  tceldents  appliques  se  développa. t,  chex 
des  sujets  atteints  d'anémie  aîgnê. 
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on  peut  éloigner  presque  sans  perte  aucune,  de  colossales  tu- 
meurs utérines,  souvent  remplies  de  vaisseaux  d*uu  tel  volume, 
que  leur  aspect  seul  suffirait,  d'après  Billroth,  pour  effrayer 
un  chirurgien. 

Au  commencement  de  Tété  1870,  j'entrepris  une  série  d'expé- 
riences concernant  l'excision  de  la  matrice  grosse  chez  les  ani- 
maux. Dans  le  cours  de  ces  expériences,  je  cherchai  surtout  à 
éviter  toute  héraorrhagie,  tant  primaire  que  secondaire.  Pour 
atteindre  ce  but,  je  dus  modifier  complètement  le  procédé  opé- 
ratoire. Voilà  pourquoi  dans  les  articles  publiés  dans  quelques 
journaux  médicaux  (i)  et  dans  les  rapports  faits  à  ce  sujet  à  dif- 
férentes sociétés  médicales  de  Saint-Pétersbourg  (2),  je  parle 
toujours  de  la  substitution  de  l'excision  de  la  matrice  grosse  à 
la  section  césarienne.  Vu  que  dans  les  cas,  cités  plus  haut,  de 
Porro,  Spaeth,  Braun  et  Wasseige^il  n'est  question  que  de  l'ex- 
cision de  la  matrice,  évacuée  d'après  le  procédé  ordinaire  (3). 

Le  procédé  suivi  par  moi  dans  mes  expériences  est  déjà  dé- 
crit dans  un  exposé  sommaire,  publié  in  Archiv  fur  Oynnx^ 
cologie^  i877,  n»  6.  Je  commençais  par  appliquer  une  liga- 
ture sur  le  col  de  la  matrice,  de  manière  à  pouvoir,  presque  sans 
perte  aucune,  exciser  la  paroi  utérine,  pénétrer  dans  sa  cavité 
et  en  extraire  les  enveloppes  fœtales  avec  leurs  fruits  vivants. 
Mon  procédé  n'a  donc  de  commun  avec  l'ancien,  généralement 
adopté,  que  l'incision  abdominale,  tandis  que  pour  le  reste  dô 
l'opération  il  est  tout  autre. 


(1)  Medicg,  et,  Bobcint.  (Messager  médical),  1876,  août,  Petersburgtr  medic. 
Wockenschrift,  1876,  n«  23,  7  août  1876. 

(2)  Société  de  médecins  pratiquants,  séance  du  28  septembre  1876.  Société 
d'accoucheurs,  séance  du  4  novembre  1876.  Société  de  médecins  russes,  séance 
do  16  octobre  1876. 

(3)  Je  ne  suis  point  à  même  de  juger  jusqu'à  quel  point  les  expériences  faites 
par  Cavalini,  1768,  Foffliata,  187iet  Jeser,  1862,  se  rapportent  aux  miennes,  vu 
qu*îl  m'a  été  impossible  de  me  procurer  les  travaux  originaux  de  ces  auteurs 
italiens.  Cependant  d'après  le  peu  qu'en  elle  Wasseige  il  résulte  que  dans  quel- 
ques-uns des  cas  d'excision  de  la  matrice  pratiqués  par  le  chirurgien  GavaUini« 
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» 

Il  résulte  de  mes  expériences  que  pour  pratiquer  cette  opéra- 
tion sur  une  femme  il  faudrait,  selon  moi,  procéder  de  la  môme 
raanièrequesur  les  animaux,  c*est-à-direnepoint  inciser  la  paroi 
utérine,  avant  d'avoir  intercepté  complètement  tout  afflux  de 
sang  vers  cet  organe.  Pour  arriver  à  ce  résultat,  on  n'a  qu'à 
suivre  un  des  deux  procédés  adoptés,  dans  le  même  but,  pour 
Texcision  d'un  utérus  atteint  d*une  tumeur  fibreuse.  Ces  deux 
procédés  diffèrent  en  ceci  que,  dans  le  premier,  on  applique  les 
ligatures  sur  les  vaisseaux  afférents  de  la  matrice,  après  avoir 
amené  celle-ci  on  dehors  à  travers  Tincision  abdominale,  tan* 
dis  que  dans  le  second  les  ligatures  sont  appliquées,  la  matrice 
restant  en  place. 

Il  va  sans  dire  que  ceci  n'est  qu'un  classement  sommaire 
des  procédés  de  l'opération  en  question,  et  que  chacun  d'eux 
peut  subir  des  modifications  nombreuses  dans  les  détails  de 
son  exécution. 

l^^ procédé  :  Après  avoir  évacué  par  le  vagin  la  plus  grande 
quantité  possible  du  liquide  amniotique  on  incise  la  paroi  ab- 
dominale sur  une  étendue  suffisante  pour  laisser  passer  la  matrice 
avec  son  contenu.  La  longueur  de  cette  incision  ne  dépassera 
que  de  très- peu  celle  qu'on  fait  pour  la  section  césarienne  or- 
dinaire. Dans  ce  dernier  cas,  l'incision  doit  être  sufdsante  pour 
qu'un  enfant  à  terme  puisse  y  passer,  tandis  que  pour  notre 
opération  le  volume  du  même  enfant  est  un  peu  augmenté  par 
l'épaisseur  des  parois  utérines  distendues  et  par  la  portion  non 
écoulée  des  eaux  fœtales.  Donc,  cette  augmentation  peu  consi- 
dérable de  la  partie  à  extraire  ne  peut  point  nécessiter  une  inci- 
sion beaucoup  plus  grande,  d'autant  plus  que,  pendant  Textrac- 


le  vétérinaire  Fogliata^  les  animaux  n'étaient  point  en  état  de  gestation.  Un  in- 
térêt historique  pi  as  réel,  présente  la  proposition  de  Micliaelis,  dans  sesi  Ge- 
tammte  Abhandbttngen,  1833,  s.  34  {Spiegelberg  Lehrbuch,  d.  Geburtsh.^  1818 
s.  842),  dVxciserla  matrice  après  la  section  césarienne  dans  le  but  d'a(Taib!ir 
la  réaction  produite  par  la  présence  de  la  matrice  blessée  dani*  la  caviié  ptf*> 
rilonéale. 
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iion,  nous  pouvons  toujours  faire  passer  la  matrice  dans  ses 
dimensions  les  plus  favorables,  de  même  que  cela  se  pratique 
pour  les  tumeurs  fibreuses.  Jamais,  dans  mes  opérations  sur 
des  lapins  et  des  chattes,  je  ne  dus  faire  une  incision  plus 
grande  que  celle  qui  aurait  été  nécessaire  pour  livrer  passage 
à  un  fœtus  seul.  Il  est  vrai  que  la  forme  oblongue  des  cornes 
utérines  facilite  cette  manœuvre  sur  les  animaux. 

Cependant,  dans  le  cas  de  Mueller  (  1  )  dont  nous  reparlerons  plus 
loin,  Tutérus  avec  son  contenu  a  été  amené  en  dehors  par  une 
incision  de  la  paroi  abdominale,  allant  de  l'ombilic  à  la  sym- 
physe^ mais  distante  de  2  centimètres  de  ces  points.  Si  même, 
dans  quelques  cas  rares,  on  était  forcé  de  faire  une  incision 
pins  grande  que  dans  le  cas  de  Mueller,  la  pratique  de  Tova- 
riotomie  nous  a  suffisamment  démontré  qu*il  n*y  a  rien  qui 
puisse  nous  effrayer.  Le  cas  de  Billroth,  où  la  paroi  abdominale 
fut  incisée  sur  une  longueur  de  40  cent,  afin  de  livrer  passage 
à  une  colossale  tumeur  fibreuse  de  l'utérus,  est  loin  d'être  uni- 
que dans  son  genre. 

L'utérus  une  fois  amené  en  dehors,  on  passe  aux  manipula- 
tions nécessaires  pour  arrêter  Tafflux  du  sang  maternel.  Le 
caractère  de  ces  manipulations  sera  différent,  selon  l'époque 
du  travail  à  laquelle  on  procédera  à  l'opération. 

a)  Si  on  opère  au  début  du  travail  ou  vers  la  fin  de  la  gros- 
sesse, tant  que  la  tête  de  l'enfant  n'a  point  dépassé  l'orifice  in- 
terne, ce  qui  est  toujours  à  désirer,  le  procédé  sera  le  même  que 
pour  Texûrpation  d'un  fibro-myome  utérin.  C'est  surtout  le 
procédé  adopté  par  Péan  dans  les  hystérotomies  qui  mérite  la 
préférence.  Dans  ce  procédé,  le  col  est  traversé  d'arrière  en 
avant  par  une  ligature  double,  de  sorte  que  le  col  avec  les  liga- 
ments larges  et  ovariques  représente  deux  faisceaux  dont  on 
étreint  chacun  dans  une  anse  de  la  ligature  dédoublée  au 
moyen  d'un  serre^nœud  de  Cintrât.  De  cette  manière  on  évite 
le  danger  du  glissement  des  ligatures,  ce  qui  arriva  dans  le  cas 


(i)  Wiener  med.  Wochenschnfl,  1876,  n©  2. 


970  ANNALES  DK  ÔYNBGOLOQIK. 

de  Porro  et  fut  cause  qu*ua  des  ovaires  fut  compris  dans  Tause 
d'une  des  ligatures  ;  tandis  que  Wesseige  et  Bpaeth  durent  re- 
courir à  la  chaîne  de  Técraseur,  laquelle  non  plus  ne  garantit 
poiut  du  glissement  ; 

b)  Dans  les  cas  où  le  travail  est  assez  avancé  pour  que  la  tète 
soit  entrée  dans  le  canal  du  col,  on  pourrait  procéder  de  trois 
manières  différentes  : 

à)  Appliquer  deux  ou  trois  ligatures  temporaires,  en  masse, 
sur  les  vaisseaux  principaux  des  ligaments  larges,  extraire  Ten- 
fant  et  Tarrière-faix  et  exciser  Tutérus  d'après  le  procédé  Sto- 
rer-Porro  ; 

b)  Pratiquer  une  hystérotomie  complète  ;  appliquer  une  liga- 
ture sur  la  partie  supérieure  du  Vagin  et  exciser  tout  ce  qui 
dépasse  ; 

y)  Faire  Textirpation  complète  de  Tutérus  d'après  le  procédé 
proposé  par  Freund  pour  l'extirpation  du  même  organe  atteint 
de  cancer. 

2*  procédé  :  Par  une  incision  pas  plus  grande  que  celle  prati  - 
quée  pour  la  section  césarienne  ordinaire»  on  introduit  la  maiu 
dans  la  cavité  abdominale  et  on  procède  aux  manipulations 
nécessaires  pour  intercepter  tout  afflux  de  sang  à  Tutérus,  les 
mêmes  que  dans  le  premier  procédé.  Il  va  sans  dire  que  dans 
ces  manipulations  on  rencontrera  des  difficultés  sérieuses,  de 
sorte  que,  dans  le  plupart  des  cas,  on  préférera  agrandir  Tinci- 
siou  faite.  Cependant  j'eus  l'occasion  de  me  Convaincre,  par 


(i)  Je  ne  connais  dtns  la  littérature  que  trois  cas  d*hystérotomie  pour 
flbro-myomeiv  dans  lesquels  od  ait  eu  reoours  à  ce  procédé.  Dans  un  de  ces  ca« 
(Jawier,  Amtr»  Journ.  ofthe  med.  fc,  1860,  july),  la  malade  est  morte  d'une 
hémorrhagie  consécutive,  six  jours  après  l'opération.  Dans  le  deuxième  cas  (Cb. 
Clay,  TolrRob.  Lee,  Medico-chirurgic»  Trantaci,f  v.  34),  la  malade  fut  enlevée 
quinze  jours  après  l'opération  par  une  péritonite  aiguë,  suite  d'une  cbute  de 
l'opérée  peadant  son  déplacement  d'un  lit  sur  Tautre.  EuQn,  le  troisième  cas 
(Waltrr  Atiee^  Amer,  Journ.  ofthe  med,  «c,  1871,  july)  fut  suivi  d*une  guéri- 
son  complète. 
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rexameu  d* une  matrice  excisée  m  situ,  avecreafaiit  y  coiiteuu, 
que  ce  procédé  est  loin  de  présenter  des  difficultés  insurmon- 
tables, d'autant  plus  qu  on  ne  manquera  point  de  perfectionner 
ce  procédé.  C'est  surtout  ici  que  Tévacuation  des  eaux  fœtales 
au  moyen  de  la  pouction  de  la  poche  du  côté  du  vagin  est  d'une 
grande  signification^  vu  le  gain  considérable  d'espace  pour  la 
main  manœMvrant  dans  la  cavité  abdominale t 

11  y  a  encore  une  circonstance  qu'on  ne  peut  passer  sous  si- 
lence, c'est  le  danger  d'asphyxier  l'enfant  par  l'interception 
complète  de  Taffinx  du  sang  maternel.  D'après  nos  expériences, 
ce  danger  est  nul  si  toutefois  on  se  tient  strictement  au  procédé 
ci-dessus  exposé. 

L'application  des  ligatures  prend  si  peu  de  temps,  que  tous 
les  fruits  extraits  par  moi  de  cette  manière  étaient  parfaitement 
vivants  et  très-remuants  (1).  De  plus,  le  danger  d'asphyxie 
du  fruit  est  beaucoup  moindre  chez  la  femme  que  chez  les  ani- 
maux, vu  que  chez  ces  derniers  on  doit  ouvrir  consécutive- 
ment jusqu'à  9  poches  fœtales,  et  en  extraire  les  fruits,  ce  qui 
rend  la  vie  des  derniers  venants  très-précaire.  Il  ne  faut 
point  oublier  non  plus  que  je  propose  d'opérer  vers  la  fin  de  la 
grossesse  ou  au  premier  début  du  travail,  soit  à  une  époque  où 
Tenfant  n'a  point  encore  subi  Taction  souvent  funeste  des  con- 
tractions utérines;  que  l'enfant  soumis  à  l'action  des  contrac- 
tions utérines  court  un  danger  réel,  nous  le  voyons  dans  une 
masse  de  cas  de  section  césarienne  d'après  le  procédé  ancien, 
où  on  pratiquait  l'opération  à  une  époque  plus  avancée  du 
travail. 

Pour  le  reste  de  cette  opération  on  procède  de  la  même  ma- 
nière que  pour  Tovariotomie  ou  Thystérotomie.  C'est  seule- 
lement  une  expérience  future  qui  nous  apprendra  ce  qui  des 
deux  est  à  préférer  :  de  fixer  le  pédicule  figuré  ici  par  le  moi- 


Ci)  Un  ohat  extrait  de  cette  manière  et  mis  en  nourrice  près  d'une  chatte, 
qui  venait  de  mettre  bas,  vécut  jusqu'à  présent,  soit  plus  de  deux  ans. 
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gnon  de  T utérus  dans  la  plaie  abdominale,  ou  de  le  replacer 
dans  la  cavité  du  péritoine  (1). 

Avant  de  conclure,  je  dois  mentionner  que  le  procédé  en 
question  a  été  déjà  réalisé  par  le  professeur  Muellcr  (de 
Berne).  En  parcourant  la  relation  de  ce  cas,  chacun  se  con- 
vaincra de  l'avenir  brillant  qui  attend  un  procédé  opératoire 
lequel  sous  des  auspices  les  plus'sinistres  a  donné  ûu  résultat  si 
éclatant.  En  effet,  quel  accoucheur  serait  assez  optimiste  pour 
espérer  la  possibilité  d'une  issue  heureuse  dans  un  cas  de  sec- 
tion césarienne  pratiquée,  le  quatrième  jour  du  travail,  sur 
une  femme  ayant  une  température  de  39«  C,  un  pouls  de  136  à 
la  minute,  et  présentant  tous  les  symptômes  d'une  endoaic- 
trite  septique?  Dans  ces  conditions  lugubres,  Mueller hasarda 
Topération,  et  incisa  la  paroi  externe  sans  perdre  une  goutte 
de  sang,  vu  qu'il  avait  préalablement  appliqué  sur  le  col  do 
l'utérus  et  sur  ses  annexes  une  ligature  temporaire,  qui  fut 
remplacée  après  l'extraction  de  l'enfant  et  de  l'arrière-faix  (h. 
Malheureusement  dans  ce  cas  l'enfant  était  mort  avant  Topera- 
tion,  de  sorte  que  c'est  seulement  dans  l'avenir  que  nous  pou- 
vons espérer  recueillir  des  cas  de  substitution  de  l'excision 
insanguine  de  la  matrice  à  la  section  césarienne  dans  lesquels 
mère  et  enfant  auront  été  sauvés. 


(1)  Dans  le  coure  de  mes  expériences,  dans  tous  les  treize  cas,  j*ai  empioyc 
méthode  extrapéritonéaie. 

(2)  Cmtraiblat  fur  Gyn.,  1878,  D«  5. 
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DES  FIBRO-MYOMES  UTÉRINS 

ET  DE  LEUR  TRAITEMENT  PAR  l'ACTION  ÉLECTRO-ATROPHIQUE 

DES     COURANTS    CONTINUS. 


Par  le  D'  Aimé  Martin, 

Médcciu-adj«>int,  chargé  du  troisième  service  de  vénériennes,  à  iSainl-Laz^i'c. 


(Suite  et  pin)  (1). 


CHAPITRE  IV. 

TRAITEMENT  DES  FIBRO-MYOMES  UTÉRINS  PAR  L'ACTION  ÉLEC- 
TRO-ATROPHIQUE  DES  COURANTS  CONTINUS.  CHOIX  D*UN 
APPAREIL.   FAÇON  D'OPÉRER. 

Ainsi  que  je  Tai  dit  plus  haut,  rinsuffisance  des  divers 
moyens  thérapeutiques  employés,  jusqu'à  ce  jour  dans  le  trai- 
tement des  fibro-myomes,  m'inspira  l'idée  de  recourir  à  l'élec- 
tricité. 

Je  rejetai  a  priori  l'électrolyse,  et  je  commençai  mes  expéri- 
mentations avec  l'espoir  d'arriver  à  produire  la  dénutrition 
(et  par  suite  la  disparition)  do  ces  tumeurs  au  moyen  de  cette 
force  spéciale  à  laquelle  j'ai  donné  le  nom  d'action  électro- 
atrophique. 

Les  premiers  essais  que  je  tentai  ne  purent  être  prolongés 
pendant  un  laps  de  temps  suffisant.  Les  tâtonnements  insépa- 
rables de  la  première  application  d'une  méthode  nouvelle,  les 
quelques  accidents  locaux,  peu  graves  du  reste,  qui  se  produi- 
sirent, les  irrésolutions  des  malades,  qui  ne  consentaient  à 


(1)  Voir  les  numéros  de  février  et  mars  1S79. 
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subir  une  médication  aussi  astreignante  qu'à  la  condition  ex- 
presse que  je  pourrais  leur  garantir  la  guérison  (ce  à  quoi  j'étais 
loin  de  m*engager),  toutes  ces  causes  me  mirent  dans  la  néces- 
sité d'interrompre,  après  un  nombre  de  séances  qui  varia  de 
vingt  à  quarante,  les  trois  premières  expériences  que  je  tentai. 
Je  le  regrettai  d'autant  plus  que  chez  deux  de  ces  malades  j'avais 
pu  constater  une  diminution  très-manifeste  dans  le  volume  de 
la  tumeur,  et  que  j'avais  tout  lieu  d'espérer,  qu'avec  un  peu 
plus  de  patience,  elles  seraient  arrivées  à  une  guérison  com- 
plète. A  la  suite  de  ces  premières  tentatives  j  étais  un  peu  dé- 
couragé, je  l'avoue  ;  malgré  les  espérances  de  succès  qu'elles 
m'avaient  données,  je  n'osai  continuer  l'application  du  trai- 
tement dans  les  cas  nouveaux  de  ûbro-myomes  utérins  qui 
m'étaient  adressés.  Heureusement,  à  cette  époque,  je  pus  em- 
ployer ma  méthode  pour  un  fibrouie  de  la  cuisse,  ol  j'obtins  un 
résultat  si  complet  que  je  n'hésitai  plus  à  recourir  à  ce  moyen 
pour  les  fthm-myornes  dp  l'utérus. 

Ce  fibrome  de  la  cuisse  s'était  développé  chez  un  homme 
jeune  encore,  employé  de  la  Compagnie  des  chemins  de  fer  de 
Paris  à  Lyon  et  à  la  Méditerranée,  attaché  aux  services  de 
l'Administration  ceutrale,  dont  je  suis  le  médecin.  Cet  em- 
ployé, désirant,  par-dessus  tout,  être  débarrassé  de  cette  tumeur, 
qui  le  préoccupait  vivement,  et  contre  laquelle  on  avait  jus- 
qu'alors employé,  sans  succès  aucun,  tous  les  fondants  et  tous 
les  résolutifs,  se  prêta  avec  une  patience  sans  bornes  à  une 
série  d'expériences  que  je  dirigeai  de  façon  à  nie  fournir  quel- 
ques règles  de  conduite  pour  les  traitements  ultérieurs. 

Je  pus  essayer,  dans  ce  cas,  les  différents  appareils  à  courants 
continus,  me  faire  une  opinion  bien  nette  sur  leur  valeur  rela- 
tive, et  j'eus  la  satisfaction,  après  150  séances,  d'obtenir  une  gué- 
rison absolue.  Il  ne  restait  plus,  à  la  fin  du  traitement,  de  traces 
du  fibrome. 

Les  diveraes  indications  que  me  fournirent  les  nombreux 
essais  auxquels  je  soumis  ce  malade,  dont  la  docilité  fut  iné- 
puisable, m'ont  permis  d'adopter  certaines  règles  qui  forment 
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aujourd'hui  là  base  de  ma  méthode,  et  que  je  résumerai  dans 
les  lignes  suivantes. 

L'intensité  des  courants  continus  varie  suivant  le  nombre  et 
la  nature  des  éléments  employés. 

La  force  électro-motrice  est  en  rapport  avec  la  nature  de 
Télément;  c'est  cette  force  que  certains  auteurs  traduisent  par 
le  mot  action  chimique.  Or,  l'action  chimique,  c'est  le  fonction- 
nement même  de  l'élément  ;  c'est  la  condition  sine  qua  non  de 
la  production  d'électricité. 

L'action  chimique  des  courants  continus  est  donc  une  ex* 
pression  qui,  à  mon  point  de  vue,  ne  peut  en  aucune  façon 
s'appliquer  à  la  désorganisation  des  tissus  par  l'hydrogène  nais- 
sant et  par  les  alcalis,  désorganisation  produite  par  ces  mêmes 
courants,  et  à  laquelle  on  donne  plus  spécialement  le  nom 
d'électrolyse. 

Quant  à  la  force  électro-motrice,  elle  peut  affecter  plu- 
sieurs formes  ;  elle  est  essentiellement  protôique,  et  ce  n'est 
qu'à  une  seule  de  ses  manifestations  que  j'ai  attribué  le  nom  . 
d'action  électro^atrophique. 

Si  l'on  ne  considérait  que  l'intensité  relative  des  divers  élé- 
ments, constatée  par  le  galvanomètre  multiplicateur,  on  serait 
tenté  de  se  servir,  dans  le  traitement  des  flbro-myomes  utérins, 
de  celui  d'entre  eux  qui  développe  la  force  la  plus  considé- 
rable. 

Dans  cette  hypothèse,  en  prenant  comme  unité  l'intensité 
du  courant  produit  par  l'élément  de  Daniell  (pile  au  sulfate  de 
cuivre,  eau  acidulée,  zinc  et  cuivre),  et  en  la  désignant  par  100, 
nous  aurions,  comme  représentation  de  cette  même  intensité 
pour  l'élément  de  Morin  (pile  au  zinc,  charbon  et  bisulfate  de 
mercure),  le  chiffre  150;  celui  de  160  pour  l'élément  de  Qaifb 
(chlorure  d'argent  et  chlorure  de  sodium]  ;  et  enfin  celui  de  315 
pour  la  pile  au  bichromate  de  potasse. 

Telle  est,  en  s'en  rapportant  exclusivement  au  galvanomètre, 
réchelle  comparative  de  Tintensité  de  chacun  des  éléments  que 
je  viens  de  citer;  telle  n'est  pas,  à  beaucoup  près,  celle  de  leur 
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action  électm-atrophique,   que  de  uombreuses  expériences 
m'ont  seules  permis  d'établir.  " 

D'après  tout  ce  qui  résulte  de  mes  observations,  continuées 
pendant  deux  années,  il  me  paraît  même  à  peu  près  certain  que 
Taction  électro-atrophique  des  courants  continus,  c'est-à-dire 
la  dénutrition  produite  par  ces  courants  sur  la  vasculaiisatioii 
des  tumeurs  au  ti*aitement  desquelles  ils  sont  appliqués,  est  en 
raison  inverse  de  leur  intensité. 

En  effet,  après  de  nombreux  essais,  après  avoir  employé,  suc- 
cessivement et  alternativeaient,  les  piles  au  bi-chromate  de  po- 
tasse, au  chlorure  d'argent,  au  bi-sulfate  de  mercure  et  au  sul- 
fate de  cuivre,  c'est  toujours  à  ces'dernières  queje  suis  revenu; 
ce  sont  les  éléments  de  Daniell  qui  ont  produit  la  dénutrition 
et  la  disparition  des  ûbro-myomes  le  plus  rapidement,  et  qui 
m'ont  paru  réunir  tous  les  avantages.  Ce  sont  elles  qui  causent 
le  moins  de  douleurs  locales,  le  moins  d'eschares,  et  qui  agis- 
sent le  plus  énergiquement  et  de  la  façon  la  plus  constante. 

Dans  le  cours  de  mes  recherches  sur  Tapplication  des  cou- 
rants continus  au  traitement  des  tumeurs  fibreuses  utérines,  je 
me  suis  toujours  servi  des  appareils  de  la  maison  Chardin  et 
Prayer.  Ces  habiles  électriciens  ont  établi  plusieurs  modèles 
qui  répondent  à  toutes  les  indications,  eu  satisfaisant  aux  con- 
ditions que  j'ai  énumérées. 

Leur  premier  modèle  est  celui  que  j'ai  employé  de  préfé- 
rence à  tous  les  autres.  D'une  constance  exceptionnelle,  ne  de- 
mandant aucun  entretien,  n'exigeant  aucun  suin,  il  me  parait 
réunir  toutes  les  qualités  que  comporte  la  pratique  courante; 
il  est  le  seul  qui  puisse  élre  adopté  par  les  médecins  éloignés  de 
Paris,  puisque  ses  pile:)  peuvent  fonctionner  pendant  plus  d'une 
année  sans  être  rechargées. 

L'éléiueut  qui  forme  sa  base  est  complètement  diUéreut  des 
éléments  au  sulfate  de  cuivre  déjà  connus  (iJaniell,  Cal- 
laud.  etc.,  etc.),  qui  nécessitent  toujours  un  certain  entretien. 
Sa  constance,  sur  laquelle  j'insiste  et  qui  est  remarquable,  est 
due  à  un  détail  de  construction  que  je  vais  indiquer.  Dans  tous 
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les  élémeoLs  au  sulfate  de  cuivre,  l'affinité  enire  les  deux  mé- 
taux (zinc  et  cuivre)  est  telle,  qu'après  quelques  jours  de  fonc- 
tionnemeut,  des  aiguilles  de  cuivre  se  forment  sur  le  zinc,  et 
que  l'élément  est  bientôt  hors  de  service.  Ce  n'est  que  par  une 
'surveillance  active  et  constante  qu'on  peut  arriver  à  empêcher 
ce  fâcheux  résultat. 


A. 


MM.  Siemens  et  Halske  (de  Berlin)  ont  essayé,  après  beau- 
coup d'autres  d'ailleurs,  d'opposer  un  obstacle  insurmontable  et 
tout  physique  !i  cette  formation.  Dans  leur  appareil,  le  pôle 
cuivre  est  prolégé  par  une  calotte  de  porcelaine,  au-dessus  dv 
laquelle  est  placé  une  sortu  d'obturateur  composé  de  pâte  de 
papier  fortement  comprimée.  Ces  obstacles  matériels  u'ont  pas 
empêché  les  aiguilles  de  se  produire,  et  nous  avons  vu  la  por- 
celaine de  l'appareil  de  MM.  Siemens  et  Halske  brisée,  et  la 
pâte  de  papier  travtrsée  par  de  longs  jets  de  cuivre  réunissant 
os  deux  métaux. 

On  se  fera,  d'après  cet  fxemple,  une  idée  de  la  valeur  obtu- 
ratrice de  ces  rondelles  de  papier,  abandonnées  aprùs  1867,  et 
reprises  depuis  celle  époque  par  un  fabricant  qui  doit  être 
aujourd'hui  édifié  sur  leur  véritable  efficacité. 

L'élément  du  modèle  Chardin  et  Prayer  (adopté  par  l'As- 
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sistance  publique  pour  les  hôpitaux  de  Paris)  est  composé 
d'un  cyliudre  en  cuivre  servant  d*enveloppe  à  l'élément,  en 
même  temps  que  de  pôle  positif,  et  bouché  à  ses  deux  extrémi- 
tés. Dans  ce  cylindre  se  trouve  enfermé  le  zinc  qui  émerge 
du  tube  par  une  tige  verticale.  Entre  le  cuivre  et  le  zinc  est 
interposée  une  couche  de  grès  pulvérisé,  mélangé  à  du  soufre 
sublimé.  Pour  permettre  l'action  de  la  solution  de  sulfate  de 
zinc,  l'enveloppe  tubulaire  de  cuivre  est  percée  de  trous  nom- 
breux. 

Grâce  à  ces  précautions,  en  apparence  si  simples,  lorsque  les 
aiguilles  métalliques  sont  en  voie  de  formation,  elles  sont  im- 
médiatement réduites  par  le  soufre  sublimé  et  transformées  eu 
sulfure,  poudre  inerte  qui  se  mélange  au  grès.  De  cette  façon, 
tous  les  inconvénients  de  l'élément  au  sulfate  de  cuivre  dispa- 
raissent, et  la  constance  dans  leur  action  est  obtenue. 

L'appareil  en  usage  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  représente 
fig.  1,  contient  20  éléments  au  sulfate  de  cuivre  disposés 
comme  je  viens  de  le  dire;  il  suffit,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  pour  obtenir  l'action  électro-atrophique.  Il  a  Tavan- 
tage  considérable  d'être  très-portatif,  puisque  les  20  éléments 
sont  contenus  dans  une  boîte  mesurant  30  centimètres  de  lon- 
gueur, 22  cent,  de  largeur,  et  18  de  hauteur.  Des  bornes  métal- 
liques, disposées  à  la  partie  antérieure,  et  auxquelles  se  fixent 
les  fils  conducteurs,  permettent  d'employer  les  courants  pro- 
duits par  2,  5,  10,  15,  ou  20  éléments. 

Pour  faire  de  l'électrolyse,  le  nombre  de  20  éléments  ne  suf- 
firait sans  doute  pas  ;  mais,  par  une  disposition  ingénieuse, 
MM.  Chardin  et  Prayer  mettent  en  communication  facile  deux 
ou  plusieurs  appareils  du  genre  de  celui  que  je  viens  de  décrire. 
Un  simple  bouton  placé  à  la  partie  supérieure  de  la  boîte  la 
met  en  rapport  avec  celle  qui  lui  est  superposée.  On  peut  ainsi 
sans  la  moindre  difficulté,  et  simplement  en  les  installant  Tua 
au-dessus  de  l'autre,  additionner  les  20  éléments  de  chaque 
appareil  nouveau  à  ceux- des  autres  appareils  sur  lesquels  il  est 
posé.  Un  total  de  40  à  60  éléments  ausulfati^  de  cuivre  est  très- 
suffisant  pour  pratiquer  l'électrolyse. 
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Le  second  modèle  de  la  maison  Chardin  et  PrayerB  pour  élé- 
ment la  pile  au  bi-suifa'e  da  mercure  (âg.  2),  qui  offre  le  grand 
avantage  de  ne  fonctionner  que  lorsqu'elle  est  uiiee  en  œuvre. 


Le  grand  défaut  de  cet  appareil  est  de  n'être  pas  portatif,  et  d'agir 
d'une  manière  moins  active  que  le  précédent  au  point  de  vue 
de  la  dénutrition  des  produits  morbides.  Il  a  enûn  l'inconvé- 
nient plus  grave  encore  de  produire  des  eschares  plus  rapide- 
ment que  tous  les  autres  systèmes  analogues.  Cette  pile  au 
bi-sulfate  de  mercure,  fort  ingénieuse  du  resta,  appelée  pile 
Faucher  (du  nom  de  son  inventeur),  se  compose  d'un  récipient 
en  porcelaine  (&g.  3)  divisé  intérieurement  en  deux  comparti- 
ments par  uuEi  cloison  (également  en  porcelaine)  qui  les  laisse 
communiquer  par  leur  partie  supérieure.  L'un  de  ces  compsr- 
timents  renferme  le  linc  et  le  charbon,  solidement  fizéa  et 
maintenus  en  place  ;  l'autre  contient  le  liquide  excitateur,  que 
l'on  y  introduit  par  un  orifice  circulaire  fermé  ensuite  hermé- 
tiquement par  un  bouchon  de  caoutchouc.  Dans  cet  état,  la  plie 
-  ne  peut  pas  fonctionner,  puisque  le  zinc  et  le  charbon  sont  se- 


280  ANNALES  DE  GTNACOLOOIR. 

parés  t\e  la  solution  de  bisulfate  de  mercure  par  un  obstacle 

impénétrable  ;  mais  qu'on  vienne  à  la  pencher  sur  le  côté  coq  - 
tenant  le  zinc  et  !c  iharbon,  le  lniuide  abandonne  le  comparti- 
ment qu'il  occupail  et  pênolre  dans  l'autre;  si  on  relève  alors 
l'appareil,  le  zinc  et  le  charbon  sont  plongés  dans  lebi-sulfate, 
et  le  courant  se  produit  aussitôt.  Pour  obtenir  l'arrêt  du  cou- 
rant il  suffît  de  pencher  la  pile  sur  le  côté  opposé  et  de  la 
relever. 


l'ii*  Kauchfr. 


Je  mentionnerai  encore  l'éléuient  au  peroxyde  de  plomb  à 
grande  surXace;  cet  éir-menl  ronctionne  avec  une  régularité 
parfaite  ;  au  point  de  vue  de  l'action  électro-alrophitiue  il  vient 
immédiatumentaprùsla  pile  doUaniell;  mais  ce  qui  limitera 
forcêmenl  sou  usage,  cVst  qu'il  nu  peut  être  uinployé  qu'à  poste 
fixe. 

L'appareil  une  fois  choisi,  vgici  commi^ul  je  procède  à  l'ap- 
plication des  courants  coniinus  au  Irailemeiil  desflbro-mTomes 
utêriiîï,  quelle  que  soit  du  reste  la  variété  à  laquelle  ils  appar- 
tiennent , 

J'introduis  dans  In  cavilé  liu  col  de  l'uténis,  si  cela  est  pos- 
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sible,  dans  le  cas  contraire  je  place  sur  la  muqueuse  du  col, 
une  petite  olive  métallique  qui  constitue  Tôlectrode  positive. 

Cette  olive,  que  depuis  quelque  temps  j'ai  fait  fabriquer  en 
platine,  car  tous  les  autres  métaux  étaient  rapidement  oxydés 
et  détruits,  forme  Textrémitô  d'une  sonde  métallique  ayant  en- 
viron 20  centimètres  de  longueur,  recouverte,  sauf  à  ses  deux 
bouts,  par  un  manchon  isolant  en  gutta-percha.  A  Textrémité 
opposée  à  celle  qui  se  termine  par  Tolive,  vient  se  fixer  le  fil 
positif  de  Tappareil.  L'électrode  négative,  formée  par  une  pla- 
que métallique  de  5  centimètres  environ  de  diamètre,  recou- 
verte de  peau  ou  de  linge  mouillé,  est  placée  sur  la  partie  de  la 
paroi  abdominale  qui  correspond  au  fond  de  la  tumeur. 

De  cette  fa(*,on,  le  courant  traverse  la  tumeur  dans  toute  son 
épaisseur. 

Je  change  du  reste  de  place  l'électrode  négative  plusieurs  fois 
dans  la  même  séance,  ou  seulement  d'une  séance  à  Tautre,  sui- 
vant les  cas,  de  façon  que  le  courant  traverse  la  tumeur  suc- 
cessivement dans  la  direction  de  ses  différents  diamètres. 

J'emploie  habituellement  le  courant  de  cinq  à  dix  éléments 
pour  les  premières  séances  dont  la  durée  ne  dépasse  pas  habi- 
tuellement un  quart  d'heure. 

Suivant  la  tolérance  plus  ou  moins  grande  de  la  malade ,  et 
en  surveillant  attentivement  l'action  produite  sur  la  peau, 
j'élève  peu  à  peu  le  nombre  des  éléments  :  il  est  rare  que  je 
dépasse  vinjt.  Je  n'ai  atteint  que  dans  un  seul  cas  le  nombre 
de  vingt-cinq  (1). 

La  douleur  et  les  eschares  se  produisent  presque  toujours, 
pour  ne  pas  dire  toujours,  au  point  occupé  par  l'électrode  né- 
gative. C'est  donc,  le  plus  couvent,  la  peau  de  la  région  abdo- 
minale qui  est  lésée.  Je  n'ai  eu  à  constater  d'eschares  au  col 


(!)  Pour  utiliser  l'action  que  l'on  a  nommée  (improprement,  selon  moi) 
action  chimique.de  Télectricité,  pour  faire,  en  un  mot,  de  l'électrolyse,  on  doit 
avoir  recours  &  40  ou  50  éléments,  au  minimum.  Ce  seul  point  suffirait  pour 
établir  nettement  la  différence  qui  sépare  la  méthode  électroly tique,  de  celle  à 
laquelle  j*ai  donné  le  nom  d'éleotro-atrophique. 
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Utérin  quft  lorsque  j'ai  employé  les  renversements  de  courant. 
Quelles  que  soient  les  précautions  que  j'aie  prises,  je  n*ai  ja- 
mais pu  éviter  complètement  la  production  des  eschares  au 
niveau  du  pôle  négatif,  lorsque  j'ai  dépassé  dix  éléments. 

Il  ne  faut  pas  s'exarérer  cependant  Timportance  et  la  gravité 
de  ces  accidents.  Ces  eschares  sont  en  général  peu  profondes 
et  elles  laissent  des  cicatrices  peu  apparentes,  mais  elles  sont 
habituellement  assez  étendues,  et  les  malades  s'en  préoccupent 
outre  mesure  dans  les  premiers  temps  du  traitement. 

Quant  à  la  douleur,  elle  est  très- variable  selon  les  sujets; 
quelques  malades  poussent  des  cris  et  paraissent  éprouver  une 
souflrance  aiguë  ;  d'autres  ne  ressentent  qu'une  légère  déman- 
geaison. Je  dois  dire  que,  dans  aucun  cas,  la  douleur  n'a  été 
intolérable  ;  elle  n'a  jamais  empêché  la  continuation  du  traite- 
ment. 

Le  moment  où  la  douleur  se  manifeste  de  la  manière  la  plus 
vive  est  celui  où,  pendant  une  séance,  on  passe  brusquement  à 
un  coiu-ant  dérivé  d'un  nombre  plus  considérable  d'éléments.  Il 
se  produit  alors  une  secouâse  très- violente  que  toutes  les  mala* 
des,  quelle  que  soit  leur  sensibilité  relative,  éprouvent  au 
même  degré. 

On  est  arrivé  à  obvier  à  cet  inconvénient  incontestable  par 
un  procédé  fort  ingénieux  que  MM.  Chardin  et  Prayer  ont  ap- 
pliqué au  collecteur  ou  commutateur,  qui  réunit  sur  un  tableau 
de  petite  dimension  un  certain  nombre  de  bornes  métalliques 
communiquant  chacune  avec  un  ou  plusieurs  éléments  de  l'ap- 
pareil à  courants  continus  que  Ton  emploie.  Ce  commutateur 
permet  de  se  servir  à  volonté  de  telle  ou  telle  série  d'éléments 
et,  par  conséquent,  de  n'utiliser  que  ceux  dont  le  fonctionne- 
ment ne  laisse  rien  à  désirer. 

Comme  je  viens  de  le  dire,  il  se  compose  de  bornes  métalli- 
ques; elles  sont  disposées  en  cadran,  et  une  manette,  pivotant 
au  centre  de  ce  cadran,  peut  être  mise  en  contact  suscessive- 
ment  avec  chacune  d'elles. 

Pour  éviter  la  commotion  si  violente  causée  par  le  passage 
brusque  d'un  courant  inférieur  à  un  courant  d'éléments  plus 


FIBRO-MTOMSS  UTÉRINS.  283 

nombreux,  MM,  Chardin  et  Prayer  ont  eu  l'idée  de  disposer 
une  manette  qui  peut  être  en  contact  h  la  fois  avec  deux  bornes, 
n'abandonnant  la  première  que  lorsqu'elle  est  déjà  en  rapport 
avec  la  seconde,  de  façon  que  la  transition  d'un  courant  à 
l'autre  devienne  insensible.  Cette  ingénieuse  modification,  ba- 
sée sur  une  idée  théorique,  m'a  donné  les  meilleurs  résultats, 
en  ce  sens  qu'elle  a  supprimé  absolument  les  pénibles  secous- 
ses ressenties  jusqu'alors  parles  malades. 

J'ai  obtenu  de  bons  effets  des  renversements  de  courants  opé- 
rés, à  plusieurs  reprises,  pendant  une  même  séance;  s'ils  ont 
l'inconvénient  de  déterminer  une  souflrance  assez  aiguë  et  de 
produire  quelquefois,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  des  escha- 
res  au  col  utérin,  ils  ont  l'avantage  de  donner  à  la  tumeur  des 
espèces  de  secousses  violentes  qui  aident  d'une  façon  incon- 
testable à  sa  dénutrition.  Je  ferai  remarquer  seulement  que  ce 
moyen  ne  doit  être  mis  en  usage  qu'à  une  période  assez  avan- 
cée du  traitement. 

J'arrive  enfin  à  une  dernière  question  pratique  qui  a  son  im- 
portance. Doit-on  employer,  dans  le  traitement  des  fibro-myo- 
mes  de  l'utérus,  les  courants  continus  sans  modification?  doit- 
on  au  contraire  employer,  dans  ce  cas,  les  courants  continus 
avec  interruptions  réglées  ? 

Je  n'oserais  répondre  encore  formellement  à  une  question 
ainsi  posée.  J'ai  obtenu,  dans  la  plupart  des  cas,  de  bons  effets 
des  courants  continus  interrompus.  Chez  trois  de  mes  malades, 
cependant,  ces  interruptions  ont  été  mal  supportées  et  n'ont  pas 
semblé  donner  de  bons  résultats. 

En  tout  état  de  cause,  ces  interruptions  réglées  ne  doivent 
être  utilisées,  de  même  que  les  renversements  de  courant,  que 
lorsque  la  tumeur  est  déjà  manifestement  en  voie  de  régres- 
sion. 

Je  ne  pourrai  arriver  à  formuler  leurs  indications  et  leurs 
contre-indications  qu'après  les  avoir  expérimentées  sur  un 
nombre  plus  considérable  de  malades. 

Divers  appareils  très-ingénieux  ont  été  construits  pour  don- 
ner ces  interruptions  dans  les  courants  continus,  d'une  façon 


.  ' 
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automatique  et  régulière  ;  ils  permettent  d'obtenir  des  inter- 
ruptions d'une  demie,  d'un  quart,  d'un  vingtième,  d'un  qua- 
tre-centième de  seconde,  ce  qui  (par  parenthèse)  me  semble 
rien  moins  que  certain  et  ce  qui  est  parfaitement  inutile.  Ils  ont 
le  grand  inconvénient  de  nécessiter  un  mouvement  d'horlogerie 
très-compliqué  et,  partant,  très-coûteux. 

Un  électricien  dont  le  nom  est  ajuste  titre  bien  connu  de  nos 
lecteurs,  M.  Morin,  a  mis  à  ma  disposition ,  pour  remplacerons 
interrupteurs  de  luxe,  un  appareil  d'une  extrême  simplicité  qui 
me  paraît  remplir  toutes  les  conditions  désirables. 

C'e^t  un  métronome  ordinaire,  à  la  base  antérieure  duquel 
sont  placés  deux  ressorts  métalliques  sur  lesquels  Textrémitê 
inférieure  du  balancier  vient  alternativement  frapper.  Deux 
bornes  latérales  sont  mises  en  communication  par  ries  fils  con- 
ducteurs avec  ces  ressorts,  et,  en  même  temps,  avec  le  pôle 
positif  du  circuit. 

Le  balancier,  de  sou  côté,  communique  avec  une  borne  pla- 
cée à  la  base  postérieure  du  métronome  et  reliée  au  pôle  né- 
gatif. 

Lorsque  ce  balancier  est  mis  en  mouvement,  il  vient  frappoi* 
successivement  les  deux  ressorts  métalliques.  Chacun  de  ces 
chocs  établit  une  reprise  du  courant  qui  cesse,  en  revanche, 
lorsque  ce  rapide  contact  n'a  plus  lieu. 

On  peut  facilement,  au  moyen  de  cet  instrument  si  simple, 
avoir  des  interruptions  de  quarts  de  seconde  ;  il  est  vrai  d'ajou- 
ter que  la  durée  de  ces  interruptions  est  toujours  égale  à  cellr 
delà  reprise  du  courant;  mais  je  ne  crois  pas,  quoiqu'on  en  ait 
pu  dire»  qu'il  soit  nécessaire  de  variera  l'infini  la  différence 
de  ces  durées  relatives. 

Le  premier  effet  de  l'application  de  la  méthode  que  je  décri> 
au  traitement  des  fibro-myomes  c'est  la  cessation,  pour  ainsi 
dire,  immédiate  des  hémorrhagies  utérines.  Cet  eifel  est  con- 
stau%  je  ne  l'ai  jamais  vu  manquer. 

Lorsque  ces  hémorrhagies  se  reproduisent  dans  le  cours  du 
traitement,  elles  sont,  presque  toujours,  accompagnées  de  l'ex- 
pulsion de  fragments  du  ûbro-myornc.  Il  est  presque  inutile 
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d'ajouter  que  cela  n'a  lieu  que  dans  le  cas  où  Ton  a  affaire  à 
une  tumeur  sous-muqueuse. 

Ainsi  que  je  Tai  dit  déjà,  il  est  fort  difficile,  pour  ne  pas  dire 
impossible,  d'éviter  la  production  des  eschares  au  point  où  est 
appliqué  le  pôle  négatif,  surtout  lorsqu'on  dépasse  quinze  élé- 
ments. J'ai  garni  la  plaque  métallique  qui  représente  Télec- 
trode  négative  de  huit  ou  dix  doubles  de  tissu  de  toile  ou  de 
coton,  de  plusieurs  épaisseurs  de  peau  ,  je  n'ai  jamais  pu, 
quelles  qu'aient  été  les  précautions  employées,  éviter  cet  incon- 
vénient dont  il  ne  faut  pas,  du  reste,  s'exagérer  Timpoi^tance. 

La  douleur,  plus  vive  généralement  lorsqu'on  emploie  les 
courants  avec  interruptions  réglées  que  lorsqu'on  se  sert  des 
courants  continus  simples,  n'a  jamais  été  tellement  insuppor- 
table qu'elle  ait  nécessité  la  cessation  du  traitement.  Dans  la 
plupart  de  ces  cas ,  les  malades  l'ont  affrontée  avec  une  con- 
stance qui  semble  prouver  son  peu  d'intensité. 

Ce  n'est  guère  qu'après  une  vingtaine  de  séances  que  l'on 
peut  constater  avec  certitude  la  diminution  du  volume  de  la 
tumeur. 

Â  partir  de  ce  moment  la  régression  se  fait  le  plus  souvent 
avec  rapidité  :  elle  continue  même  à  se  produire,  pendant  un 
certain  temps  du  moins,  lorsque,  pour  une  cause  quelconque, 
on  est  forcé  d'interrompre  les  séances.  Je  crois  devoir  insister 
sur  ce  fait  qui  avait  déjà  été  signalé  par  Giniselli  et  qui  me 
semble  avoir  une  grande  importance. 

Lorsque  j'ai  obtenu  la  disparition  complète  du  âbro-myome, 
cette  disparition  ne  s'est  jamais  produite  qu'après  un  nombre 
de  cent  séances  en  moyenne,  et  c'est  surtout  dans  les  dernières 
périodes  du  traitement  que  la  régression  s'est  opérée  avec  ra- 
pidité. 

J'ai  ci*u  devoir  entrer  dans  les  détails  les  plus  minutieux  sur 
les  appareils  dont  je  me  suis  servi,  sur  la  manière  dont  j'ai 
opéré  et  enfin  sur  les  résultats  que  j'ai  obtenus,  de  façon  à  per- 
mettre à  ceux  de  mes  confières  qui  voudraient  employer  ma 
méthode  d'éviter  les  tâtonnements  qui  m'ont  longtemps  arrêté 
et  de  profiter  de  l'expérience  personnelle  que  j'ai  acquise. 
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Je  n'ai  pas  la  prétention  de  faire  une  monographie  des  fibrO'- 
myomes  utérins,  aussi  neparlerai-je  ni  de  leur  diagnostic  ni 
de  leur  symptomatologie,  que  l'on  trouve  dans  tous  les  traités 
classiques.  Si  je  me  suis  étendu  sur  Tanatomie  pathologique, 
c'est  qu'ellejn'est  point  encore  fixée  complètement  et  qu'il  me 
semblait  utile  de  donner,  à  ce  sujet,  certaines  indications  qui 
résultent  des  travaux  les  plus  récents  et  qui  peuvent  expliquer 
l'action  des  courants  continus  sur  celte  variété  de  tumeurs 
utérines. 

Je  terminerai  ce  travail  par  un  tableau  synoptique  de  mes 
observations  (1)  et  par  une  série  de  conclusions  résumant  les 
points  sur  lesquels  je  désire  appeler  plus  spécialement  ralten- 
tion  des  lecteurs  (voir  p.  288  et  289). 


CONCLUSIONS. 

!•  Les  fibro-myomes  utérins,  myomes  ou  leïomyomes,  ont 
pour  élément  primordial  caractéristique  la  fibre  musculaire 
hsse. 

2^  Ils  débutent  toujours  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  utérine. 

3*  Il  y  a,  au  point  de  vue  de  la  structure  intime,  deux  sortes 
de  fibro-myomes  :  les  fibro«myomes  mous^  dans  lesquels  prédo- 
minent les  vaisseaux  et  les  faisceaux  musculaires;  les  fibro- 
myomes  chtrsy  dans  lesquels,  au  contraire,  le  tissu  conjonctif  a 
une  importance  plus  grande  que  celle  de  ces  deux  éléments. 

4<*  Au  point  de  vue  de  leur  siège,  les  fibro-myomes  se  divi- 
sent en  sous-péritonéaux ,  intra- pariétaux  ou  interstitiels  et 
sous-muqueux; 


(1)  J'avaU  songé  tout  d'abord  à  donner  les  observations  lo  extenso;  mais  je 
n*ai  pas  voalu  abuser  outre  mesure  de  rhospitalité  que  m'offrent  si  gracieuse* 
ment  les  Annales  de  Gynécologie  ^i*^  pensé,  du  reste,  <jue  Je  pouvais,  dans  un 
tableau  suednot,  indiquer  pour  obaoune  des  obserfitiooB  )ea  points  plus  parti* 
enUèreoMiit  intèreissiils. 
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5<'Au  début  de  révolution  du  flbro-myome,  les  faisceaux 
musculaires  sont  toujours  en  continuité  avec  ceux  de  Tutérus  ; 
plus  tard,  la  tumeur  n'est  plus  attachée  à  la  matrice  que  par  un 
pédicule  plus  ou  moins  large  qui  établit  seul  la  connexion  avec 
le  tissu  de  Torgane  qui  lui  a  donné  naissance. 

60  Les  vaisseauï,  qui  rampent  dans  le  tissu  conjonctif  inter- 
posé entre  les  faisceaux  musculaires,  ne  pénètrent  jamais  dans 
ces  faisceaux. 

6<»  Les  fibro-myomes  utérins  peuvent  subir  trois  formes  de 
dégénérescence,  calcaire^  graisseme^  et  muqueuse, 

8°  Un  grand  nombre  de  traitements  médicaux  ont  été  opposés 
aux  fibro-myomes  utérins.  Celui  qui  paraît  avoir  donné  les 
meilleurs  résultats  c'est  l'emploi  des  injections  hypodermiques 
d'ergotine  ;  mais  son  efficacité  est  loin  d'être  absolue. 

9®  Les  courants  continus  ont  été  employés,  depuis  quelques 
années,  contre  les  fibro-myomes  utérins;  mais  les  médecins  qui 
se  sont  servi  de  ce  moyen  thérapeutique  ont  fait  presque  tous 
de  Télectrolyse  ;  ils  ont,  comme  Giniselli,  utilisé  l'action  de 
l'électricité  désignée  (à  tort,  selon  moi)  sous  le  nom  d'action 
chimique. 

lOo  En  soumettant  les  malades  atteintes  de  fibro-myomes 
utérins,  au  traitement  par  les  courants  continus,  j'ai,  au  con- 
traire, fait  tous  mes  efforts  pour  éviter  l'action  électrolytique 
de  ces  courants. 

\  !•  Pour  désigner  la  force  spéciale  empruntée  aux  courants 
continus  que  j'ai  utilisée  dans  le  traitement  des  fibro-myoûies,  je 
me  suis  servi  des  mots  action  électro-airophique  qui  me  sem- 
blent s'appliquer  convenablement  àladéïjignation  de  cette  force 
spéciale  qui  provoque  l'atrophie  des  tumeurs,  en  produisant 
leur  dénutrition. 

iSo  Cette  action électro-atrophique  ne  constitue,  âmes  yeux, 
qu'une  seule  des  diverses  manifestations  de  la  force  électro- 
motrice  des  courants  continus. 

!3«  L'action  électro-atrophique  des  diverses  variétés  d'éléments 
servant  à  produire  les  courants  continus  n'est  pas  en  rapport 
avec  l'intensité  relative  des  courants  dérivés  de  ces  éléments. 


Résumé  synoptique  des  observations  de  flbro- 

cuisse,  traités  par  l'action  électro* 


TEMPÉRA- 
MENT. 


Mne  D. . . ,  32  ans,    lymphatique, 
mariée,  un  enfant. 


Mb«  Sch...,  28  anS; 
mariée,  2  enfants. 


M"«  V...,  48  ans, 
mariée,  2  enfants. 


M.  Gr...,  30  ans. 


MENSTRUATION. 
MÉNOPAUSE. 


M»«Rey...,  50  ans, 
mariée,  sans  enfant. 


M">«dcR...,48an8, 
mariée,  un  enfant. 


M««C.  D...,  49  ans, 
mariée,  4  enfants. 


M"»«'A.H...,5ian», 
mariée^  3  enfants. 

M">*  de  M...,  52  nns, 
marine,  2  enfants 
M»«  Th...,  60  ans, 
mariée,  r.  enfants. 

M»«  A.  P...,37ans, 

mariée,  2  enfants. 

Mn«Rob...,49ans, 

3  enfants. 


lymphatique, 
très-herpé- 
tique. 


sanguin. 


nerveux, 
herpétique. 


nerveux 
herpétique. 


lymphatique, 


très-herpé- 
tique. 


nerveux. 

lymphatique, 
lymphatique. 

lymphatique. 

nerveux, 
herpétique. 


Réglée  à  15  ans. 


Réglée  à  13  ans. 


VARIÉTÉ 
dn 

FIBaO-MYOME. 


DATE 
de  lap- 
pahlioii 

daU 
touMtir. 


Sous-muqueuse, 
molle. 

Interstitielle, 
molle. 


Régléeàl3an8l/2 

ménopause  h. 

45  ans. 


M»«Per...,  56  ans, 
marié<*,  un  enfant. 


lymphatique. 


Réglée  à  15  ans. 

Ménopause 
.  depuis  2  ans. 


Réglée  à  14  ans. 
Encore  réglée. 


Rt'glée  à  13  ans. 
Encore  réglée. 


Réglée  ù  14  ans. 

Ménopause  à 

48  ans. 

Réglée  à  12  ans. 

Encore  réglée. 

Réglf'eàUansl/2 

Ménopause 

depuis  13  ans. 

Réglée  à  14  ans. 

Réglée  k  16  ans. 
Encore  réglée. 


Sous-p';rito- 
néalCydure 


Fibrome  de  la 
cuisse  droite, 
implanté  sur  le 
bord  interne da 
droit  antérieur 

Sous  -muaueu- 
se,  molle. 


Interstitielle, 
molle. 


Sous -péri  to* 
néale,  molle. 


Interstitielle, 
dure,  calcaire. 

Sous- péri  lo- 

néalc,  dure. 

Interstitielle, 

dure,  ca' Caire. 

Sous-périto* 

néale,  molle. 

Sous-muaueu- 

se,  molle. 


2  aoii. 


3  an^ 


I4  an' 


2  an?. 


6  ane^. 


Réglée  à  13  ans  1/2 
Ménopause 
depuis  7  ann.     I 


Interstitielle. 


o  an^.  ' 

I 
7  an:-. 

i2  au» 

3  ans 
17  an». 

2  an». 
7rN 

12  aos! 


J 


(1)  Le  diamètre  vertical  est  calculé  sur  une  ligue  partant  de  la  aymphise  à 
diamètre  horisonUil  est  pris  an  niveau  de  la  plus  grande  largeur  de  la  tumeur 
femmes  que  j*ai  eues  à  traiter  peuvent  être  évalués,  à  7  oenttmètres  pour  < 


myomes  utérins  et  d'un  cas  de  fibrome  de  la 
atroptaiqae  des  courants  continus. 


DUMÈTRB  DE  LA 
TUME\IR 

(atéms  compris)  (1). 


vertical. 


0,25  cenL 


0,23  coMt. 


0,29  tout. 


0,09  cent. 


horiiontal. 


0,?2  cent. 


0,19  ccnl. 


0,18  cent. 


0,23  c<  nt. 


0,07  cent. 


25  Ta 


85 


102 


0,30  ct-nt. 


0,27  1  eut.  0,32  cent. 


0.25  cent 

0.24  cent. 

[î,22  cent. 
)v3S  cent. 

),27  cent. 
),2i  cent. 

),30  cent. 


0,29  cent 

0,23  cent 

0,18  cent. 
0,31  cent. 

0,23  c  nt. 
0,19  cent. 

0,27  cent. 


107 


i:0 


EMPLOI 

des  courants  avec 

interruptions 

réglée?. 


Dans  les  dix 

dernières 

séances. 


45 


83 
92 

97 

4C 
38 

34 
19 

12 


A  diverses  re- 
prises, dans  le 
cours  du  trai- 
tement. 
Interruptions 

réglées  peiidani 
une  vingtaine 

de  sénnces  à  la 

fin  du  trait. 

Interruptions 

réglées  dans  les 

cinq  dernières 
séances. 

Pas  d'interrup. 
Réglées. 


Idem. 

Idem. 

Idem. 
Idem. 

Idem. 


OBSERVATIONS 

8I*ÉCI.\LES. 


Hémorrhagies 
considérables. 

Hémorrhagies. 
Troubles    de    la 
circulation  et  des 

fonctions  diges- 
tives  par  com- 
pression. 
Troubles  de  la 
cire,  rtdcs  fonct. 
digest.  Œdème 
des  memb.  infér. 

La  tum.  causait 
des    doui.    vives 
et  une  gêne  cous, 
pend,  la  marche. 

Hémorr.  consid. 

arrêtées  dès  le 

début  du  Irait. 


Idem. 


Sympt.  de  comp. 

Troubles  de  la 
circulât.  CËdème 
des  memb.  infér. 

Id.  sans  œdème 
des  memb.  infér. 

Idem. 

Idem. 

Idem. 

Hémorrliagies 
considérables. 

Compr.  de?  org. 
vois.  Hémorr. 


RESLLTAT.S. 


Complet. 
C'.mplet. 


Complet. 


Complet.  Disp. 

ab.«olue  de  la 

tumeur. 


Rés.  près,  comp 
La  mnl.  qui  n;  a 
été  adresn.parlc 
D'  Boureau  est 
encore  en  trait. 
A  la  fin  du  trait. 

les  diamètres 
n*étaient  plus  qui 

0,17  sur  0.21 
Idem. 

0,19  sur  0,21 


0,18  sur  0,15 


0,17  sur  0,15 

Pas  de  résultat 
appréciable. 

Idem. 

Arrêt  comp.  de.*- 

hémorr.  dès  les 

prem.    séances. 

Pas  de  résultat 

appréciable. 


iibis  et  ft^arrêlant  à  la  limite  supérieure  do  la  circonférence.de  la  tumeur.  I..e 
utérus  est  compris  dans  ces  mesures,  et  ses  diamètres  normaux,  pour  les 
iamètre  vertical,  et  à  4  cent,  et  1/2  pour  le  diamètre  horizontal. 
Aon.  gyn.,  vol.  XI.  19 
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intensité  constatée  par  le  galvanomètre  multiplicateur.  Bile  mo 
paraît  même  être  en  raison  inverse  de  cette  intensité. 

14<>  Après  bien  des  essais,  je  me  suis  arrêté  à  l'emploi  des 
courants  continus  produits  par  les  éléments  de  Daniell  (pile  au 
sulfate  de  cuivre,  eau  acidulée,  zinc  et  cuivre)  modifiés  par 
Chardin  et  Prayer.  Ces  courants  sont  ceux  qui  causent  le  moins 
de  douleur  et  d'eschares,  qui  amènent  le  plus  rapidement  la  dé- 
nutrition de  la  tumeur  et  qui  agissent  de  la  façon  la  plus  éner- 
gique et  la  plus  constante. 

15®  Le  modèle  d  appareil  auquel  je  doune  la  préférence  est 
celui  qui  a  été  construit  par  MM.  Chardin  et  Prayer  et  qui  a 
été  adopté  pour  les  hôpitaux  de  Paris. 

46"  Pour  appliquer  le  traitement  par  les  courants  continus 
dans  un  cas  de  fibro-myome  utérin,  Je  place  Télectrode  posi- 
tive sur  le  col  et  l'électrode  négative  sur  la  partie  de  la  pa^-oi 
abdominale  qui  correspond  au  fond  de  la  tumeur,  et,  successi- 
vement, sur  divers  points  de  sa  circonférence. 

17*  Chaque  application  aune  durée  de  dix  à  quinze  niinutes. 

18<>  Je  n'emploie  habituellement  que  quinze  à  vingt  éléments 
de  Daniel!  modifiés,  de  l'appareil  Chardin  et  Prayer;  je  u  ai  at- 
teint que  dans  un  seul  cas  le  nombre  de  vingt- cinq. 

19°  Quelles  que  soient  les  précautions  prises,  il  est  à  peu 
près  impossible  d'éviter  les  eschares  au  pôle  négatif.  Quant  à 
la  douleur,  elle  est  parfois  assez  vive;  mais  jamais  insup- 
portable. 

20*  Dans  quelques  cas,  mais  toujours  lorsque  la  régression 
de  la  tumeur  est  déjà  manifeste,  il  est  bon  d'empbyer  les  ren- 
versement brusques  du  courant,  opérés  à  plusieurs  reprises 
pendant  une  même  séance. 

21*  Le6  interruptions  réglées  du  courant  continu  peuvent 
aussi  donner  de  bons  résultats,  à  une  période  déjà  avancée  du 
traitement. 

22*  Un  des  premiers  et  des  plus  constants  effets  de  ma  mé- 
thode c'est  la  cessation  des  hémorrfaagies.^ 

23*  Dans  le  cas  où  les  hémorrbagies  viennent,  plus  tard,  à  se 
reproduire  pendant  le  cours  du  iraitemunt ,  elles  sont  presque 
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toujours  accompagnées  de  l'expulsion  de  fragments  du  fibro- 
myomc.  (Il  va  sans  dire  qu*il  s'agit,  dans  ces  cas,  de  la  variété 
des  myomes  sous-muqueux.) 

24©  Ce  n'est  guère  qu'après  une  vingtaine  de  séances  que  . 
l'on  peut  constater  avec  certitude  la  diminution  du  volune  de 
la  tumeur. 

25°  Lorsque  j'ai  obtenu,  par  ma  méthode,  la  disparition  com- 
plète de  la  tumeur,  c'est-à-dire  laguérison  absolue,  cela  a  tou- 
jours eu  lieu  après  uji  nombre  de  quatre-vingts  à  cent  séances. 
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REVUE  DE  LA  PRESSE 


BLENNORRHAGIE  DE  L'UTERUS 

METRITK    MUQUEUSE    BLENNORHUAOIQUE     (\) 

Par  le  Dr  Gh.  Rëmy, 

Chef  du. laboratoire  d'histologie  de  la  Charité. 

Sous  ce  titre,  je  donne  le  résultat  d'observations  prises  à 
l'hôpital  de  Lourcine  pendant  mon  internat  (1874),  sous  la  di- 
rection de  M.  le  docteur  Lancereaux,  maître  qui  m'a  donné  des 
conseils  avec  une  bienveillance  toute  particulière. 

La  blennorrhagie  de  l'utérus  est  connue  depuis  longtemps. 
Daran,  en  1756,  avait  déjà  constaté,  à  l'aide  du  spéculum,  des 
lésions  utérines  pendant  la  blennorrhagie.  Lagneau,  Fabre,  Ri- 
cord,  Vidal  en  ont  parlé,  mais  en  la  mentionnant  plutôt  qu'en 
la  décrivant;  ils  l'ont  laissée  sur  un  plan  secondaire,  et  Ricord, 
en  particulier,  attribuait  à  l'ovarite,  qui  n'existe  pas  dans  ce 
cas,  les  symptômes  de  la  métrite  blennorrhagique.  Belhomme 
et  Martin,  Melchior  Robert,  Fournier  ont  imité  leur  maître. 
Gullerier  représente  le  col  utérin  versant  une  goutte  de  pus. 
La  première  observation  avec  nécropsie  fut  donnée  par 
Mercier.  A  la  suite,  Hardy,  Bernutz,  Gallard,  Rollet,  Jul- 
lien  ont  ajouté  quelque  chose  à  la  connaissance  de  cette  ma* 
ladie.  M.  le  docteur  Guérin  a  décrit  une  métrite  muqueuse 
blennorrhagique.  Néanmoins,  cette  affection  n'est  pas  encore 
acceptée  d'une  manière  définitive,  puisque,  en  1878,  Grune- 
waldt  ayant  donné,  devant  l'Académie  de  Saint-Pétersbourg, 
une  description  de  la  blennorrhagie  de  l'utérus  qui  ressemble 
beaucoup  à  la  nôtre,  rencontra  une  vive  opposition. 


(1)  Travail  extrait  de  la  Gazette  médieaie  de  Paris,  n«*  1,  5  et  6,  1879. 
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Nous  chercherons  dans  ce  travail  à  montrer  les  lésions  ana- 
tomigueSy  les  symptômes  de  cette  forme  de  blennorrhagie,  en 
insistant  sur  le  diagnostic  et  le  pronostic,  qui  peuvent  être 
d'une  grande  importance  au  point  de  vue  de  la  contagion. 

Daran,  Ootiorrhée.  1756. 

Lagneau,  Blennorrhagie  (Dict.  de  1821). 

Fabre,  Blennorrhagie  (Dict.  de  1840). 

Ricord,  Gaz.  des  hôpU.,  1846.  De  la  blennorrhagie  chez  la 
femme, 

GaUard,  Leçons  sur  les  maladies  des  femmes, 

Guérin. 

Bemutz  et  Goupil,  Maladies  des  femmes. 

Von  Grunewaidt,  Uber  die  chronische  metritis  mit  zahrem 
secret  (Saint-Pelershurg^  medic,  Zeitschrtf^  t.  V,  p.  483,  analysé 
dans  la  RemAe  de  Hayem^  1878). 

Cause.  —  La  blennorrhagie  de  Tutérus  résulte  du  contact 
du  muco-pus  blennorrhagique  avec  la  muqueuse  de  ses  ca- 
vités. Elle  peut  se  produire  primitivement,  avant  qu'aucune  au- 
tre partie  des  voies  génitales  soit  atteinte.  C'est  ce  que  prouve, 
en  particulier,  une  observation  de  M.  le  docteur Hardy((7a^.  des 
hôpii,,  1846,  p.  426);  il  a  vu  à  Lourciue  une  jeune  fille  qui  fut  at- 
teinte d'un  écoulement  purulent  de  Tutérus  après  des  rappro- 
chements suspects,  et  qui,  au  bout  de  quelques  jours  de  cet 
écoulement  utérin^  fut  prise  de  vaginite  blennorrhagique.  Il 
considérait  ce  cas  comme  un  exemple  de  contagion  directe  et 
primitive  de  Tutérus.  Plus  récemment,  Rollet  (Digt.bncyclop., 
Blennorrhagie)  incline  à  penser  que  lablennorrhagie  de  Tutérus 
est  souvent  primitive,  et  il  en  donne  des  explications. 

Mais,  en  génénil,  l'affection  utérine  est  secondaire  à  une  va- 
ginite blennorrhagique.  Elle  débute  dans  le  premier  mois  de 
l'affection  vaginale. 

Je  ne  puis  dire  par  quel  mécanisme  se  fait  cette  extension  de 
la  blennorrhagie  du  vagin  dans  l'utérus.  Elle  peut  être  le  ré- 
sultat d'une  inoculation  directe,  puisque  l'ouverture  du  col 
utérin  baigne  dans  le  pus,  ou  bien  elle  peut  être  le  résultat 


.^94  ANNALES  OB  GYNÉGOLOëlE. 

d'une  piiOpâgaLion  de  Tinflammatlon  par  ccmlinuilé  de  tissus. 
Une  opinion  depuis  longtemps  admise,  bien  que  la  preuve  ana- 
tomique  n'ait  jamais  été  faite,  c'est  que  l'extension  de  l'inflam- 
mation se  fait  par  les  réseaux  lymphatiques,  A.  Bonniôre  (Ar- 
chtves  générales  de  médecine^  1874,  p.  404)  â  de  nouveau  appela; 
l'attention  sur  cette  lymphangite,  mais  il  faut  malheureusement 
constater  que  cet  auteur  a  placé  ses  réseaux  lymphatiques  dans 
le  tissu  épiihélial  que  tout  le  monde  sait  être  absolument  dé- 
pourvu de  vaisseaux. 

La  blennorrhagie  de  l'utérus  est  fréquente.  C'est  ce  qu'ont 
écrit  les  syphiliographes  Ricord,  Vidal,  etc.,  et,  dernièrement, 
RoUet  [Dict.  encycL).  D'après  l'impression  générale  qui  m'est 
restée. depuis  mon  séjour  à  l'hôpital  de  LoUrcifie,  les  femmes 
biennorrhagiques  seraient  atteintes  de  cettelésion  utérine  dans 
la  proportion  de  3  sur  5.  Cependant,  je  n'ai  pioduit  qu'un  petit 
nombre  d'observations  dans  ce  travail.  Cette  espèce  de  contra- 
diction s'explique  parce  que,  voulant  montrer  avec  évidence  la 
lésion  utérine  spéciale  à  la  blennorrhagie,  j'ai  choisi  les  cas  où 
je  pouvais  observer  des  utérus  de  flUes  jeunes,  nuUipares^  non 
encore  déformées  par  une  longue  débauche. 

Anatomik  patholooiooe.  ^  L'anatomie  pathologique  de 
cette  affection  est  incomplète.  On  ne  connaît  qu'un  petit  nom- 
bre de  nécropsies,  et  la  lésion  n'a  jamais  été  examinée  au  mi- 
croscope. Le  premier  fait  bien  observé  est  dû  à  Mercier.  Re- 
cueilli &  l'époque  où  lenseignemen t  brillant  de  Ricord  avait 
attiré  l'attention  de  tous  sur  les  maladies  vénériennes,  il  |pré- 
sente  une  grande  valeur.  Par  sa  publication,  l'auteur  voulait 
montrer  de  quelle  importance  était  la  blennorrhagie  comme 
cause  de  stérilité  ;  en  deuxième  lieu,  prouver  que  l'ovarite 
décrite  par  Ricord  n'existe  pas.  Mais  incidemment,  il  a  décrit 
avec  précision  les  lésions  d'une  métrite  blennorrhagique 
aiguë,  lésions  portant  sur  la  muqueuse  du  corps  et  du  ool  de  la 
matrice,  ce  qui  confirme  la  justesse  du  titre  de  méirile  mu- 
queuse sous  lequel  M.  Ouérin  a  décrit  cette  affection. 

Nous  reproduisons  l'observation  de  Mercier. 
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Observation  I.  (Merctbr.)  —  De  la  transmission  de  la  blennorrhagie  de 
la  femme  au  péritoine  par  les  trompes.  De  Voblilération  du  pavillon 
et  de  la  stérilité  qui  en  sont  la  suite,  (Gazette  des  hôpitauo!^  1856, 
p.  432;  Revue  médicale,  1843-63,  p.  344.) 

11  8'agit,  dans  cette  observation,  â*ane  iille  de  i9  ans,  qui,  affeetée 
de  blennorrhagie  depuis  quelques  semaines,  fut  prise  des  prodomes 
d'une  fièvre  typhoïde.  Pendant  ce  temps,  une  douleur  intense  se  ma- 
nifesta tout  à  coup  vers  le  bassin,  une  application  de  40  sangsues 
amena  ramélioration,  mais  la  fiôvre  typhoïde  ayant,  malgré  oela, 
poursuivi  son  cours,  la  mort  survint  au  bout  d'un  mois<  Voici ee  que 
nous  trouv&mes  à  l'autopsie. 

Dans  le  canal  dig^tif,  il  existe  environ  soixante  ulcérations,  à 
différents  degrés. 

Face  interne  des  grandes  lèvres,  rouge  et  boursouflée,  &  gauche 
surtout;  elles  sont  excoriées  çàet  là.  Les  nymphes  sont  couvertes  de 
granulations  serrées  de  la  grosseur  de  petites  tètes  d^épingles. 

La  vessie,  très-petite,  contient  un  peu  d'urine  puriforme.  La  mem- 
brane interne  est  rosée,  surtout  aux  environs  des  uretères  et  de  Torî- 
fice  uréthral.  La  partie  inférieure  de  Turèthre  jusqu'à  3  lignes  envi- 
ron offre  une  teinte  rouge  uniforme  très-foncée.  Plus  haut,  ce  canal 
ne  présente  pluâ  que  des  taches  rouges  assez  nombreuses. 

Le  vagin,  depuis  la  vulve,  jusqu'à  un  ponce  et  demi  de  hatiteur,  a 
une  teinte  rouge  uniforme  très- foncée.  Dans  cet  endroit  adssi  les 
rides  transversales  sont  plus  prononcées  que  de  coutume<  surtout  0n 
avant,  où  l'on  voit  de  petites  saillies  serrées  et  semblables  à  dea  vé- 
gétations. Plus  haut,  la  teinte  rouge  est  bien  moins  foncée. 

Le  col  de  l'utérus  est  un  peu  plus  rouge  que  la  partie  du  vagin  qui 
l'entoure  ;  son  ouverture,  qui  est  une  fente  transversale  assez  large, 
indique  que  cette  femm.e  a  été  mère.  La  cavité  du  col  a  une  couleur 
rouge  presque  violette.  Le  tissu  de  la  matrice  n'est  pas  enflammé, 
mais  sa  membrone  muqueuse  est  d'une  couleur  lie  de  vin  très-pro- 
noncée. L'inflammation  se  continue  dans  les  trompes,  qui  ne  sont  pas 
oblitérées  du  côté  de  la  matrice.  La  cavité  de  ces  diverses  parties  con- 
tient du  mucus  puriforme  assez  abondant;  on  n'y  trouvé  point  d'ul- 
cérations. 

Dans  toute  l'étendue  de  l'abdomen,  excepté  dans  le  petit  bassin^  le 
péritoine  est  parfaitement  sain.  Les  intestins  ne  nous  ont  pas  présenté 
la  moindre  perforation,  d'ailleurs  le  péritoine  à  leur  surface  n'offrait 
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aucune  altération;  mais  dans  le  cul-de-sac  vésico-utérin,  en  bas  de 
la  face  postérieure  de  l:i  vessie  et  sur  la  face  antérieure  de  la  ma- 
trice, existaient  des  fausses  membranes  rougeàlres,  molles,  granu  • 
leuses,  minces  et  faciles  à  détacher.  Dans  le  cul-de-sac  utéro-j*ectnl 
le  péritoine  est  également  enflammé,  livide  ci  et  là  et  recouvert 
d'adhérences  filamenteuses  qui  s'étendent  de  la  matrice  au  rectum. 
Des  adhérences  filamenteuses  également  recouvraient  les  ligaments 
larges,  les  ovaires  et  les  trompes,  à  tel  point  qu'on  ne  peut  retrouver 
les  franges  de  la  gauche  qui,  ainsi,  est  oblitérée;  malgré  les  adhA. 
rences  nombreuses  qui  entourent  le  pavillon  droit,  sa  cavité  commu- 
que  encore  avec  le  péritoine. 

D'autres  observations  de  blennorrhagie  occupant  l'utérus  se 
trouvent  dans  le  savant  livre  de  Bernutz  et  Goupil  {Maladies 
des  femmes^  t.  II,  p.  13).  Une  fille  de  18  ans  fut  prise,»  le  dou- 
zième jour  d'une  blennorrhagie,  de  pelvi-péritonite  à  laquelle 
elle  succomba;  Tutérus,  les  deux  trompes  étaient  enflammés 
(t.  II,  p.  476).  Péritonite  par  propagation  d'une  blennorrhagie 
à  Tutérus  et  aux  trompes. 

Tardieu  ei  a  donné  une  dernière  [Oaz,  des  Wp.,  4  décembre 
1873)  .Fille  de  16  ans,  vaginite  durant  depuis  trois  semaines;  mort 
par  péritonite.  A  l'ouverture  du  corps,  on  trouva  une  métrite 
de  la  muqueuse  deTutérusavec  suppuration  :  les  trompes  étaient 
remplies  de  pus. 

Il  ressort  de  ces  observations  que  la  muqueuse  de  Tutérus 
peut  être  atteinte  parla  blennorrhagie  ;  qu'elle  est  atteinte  dans 
toute  son  étendue,  la  lésion  occupant  jusqu'à  la  muqueuse  des 
trompes  et  enfin  que  la  muqueuse  seule  est  atteinte  indépen- 
damment du  muscle  utérin. 

L'altération  de  Ja  muqueuse,  qui  peut  être  appréciée  A  l'œil 
nu,  consiste  dans  une  vascularisation  excessive,  avec  tuméfac- 
tion, dépolissement ,  et  dans  l'apparition  d'une  modification 
dans  la  sécrétion  qui  est  plus  abondante  et  mélangée  de  pus. 

Lie  D'  Tarnowski  (de  Saint-Pétersbourg,  357.  Ueber  vene- 
rische  Krankheùen^  Berlin,  1872)  a  cru  pouvoir  établir  comme 
une  loi  que  riuflammation  blenuorrhagique  diminue  d'inten- 
sité à  mesure  qu'elle  s^éloigne  de  son  point  de  départ.  La  dé- 
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croissance  de  rinflammation  du  vagin  à  l'utérus,  et  de  Tutérus 
aux  trompes,  annoncée  par  le  professeur  russe,  u'existe  pas 
dans  les  observations  précédentes. 

Lorsque  la  blenorrhagie  a  duré  longtemps,  elle  se  localise; 
quelquefois  |elle  donne  lieu  à  rapparition  de  fongosités  de  la 
muqueuse  du  col  utérin  qui  dilatent  sa  cavité,  de  polypes  ré- 
sultant des  oblitérations  glandulaires.  Il  n*est  pas  certain  que  la 
blennorrhagie  détermine  le  rétrécissement  du  canal  utérin. 
Les  oblitérations  connues  sont  attribuées  aux  traitements  par 
les  caustiques. 

Il  me  resterait  encore  à  décrire,  dans  ce  paragraphe,  les  al- 
térations du  museau  de  tanche,  mais  en  raison  de  ce  qu'elles 
font  partie  des  signes  de  l'affection  visibles  pendant  la  vie,  je 
renvoie  la  description  à  l'article  Symptomatologie. 

Telles  sont  les  lésious  de  TutéruSi  mais  je  ne  puis  m'empé- 
cher  de  parler  de  ses  annexes,  et  principalement  de  la  trompe 
avec  la  complication  redoutable  à  laquelle  elle  donne  lieu  sou- 
vent, la  péritonite.  Tant  que  la  blennorrhagie  reste  confinée 
dans  Tutérus,  la  muqueuse  seule  est  malade,  et  le  péritoine  est 
protégé  par  toute  l'épaisseur  du  muscle  utérin.  Dans  la  trompe, 
il  n'en  est  plus  de  même.  Son  pavillon  s'ouvre  directement 
dans  le  péritoine,  et  dans  toute  la  longueur  de  son  canal,  la 
muqueuse  n'est  séparée  du  péritoine  que  par  de  minces  fais- 
ceaux musculaires.  Aussi  la  propagation  d'une  inflammation 
quelconque  de  la  muqueuse  tubaire  se  fait-elle  avec  une  grande 
facilité  à  la  séreuse  péritonéale. 

L'ovaire,  dans  la  blennorrhagie,  reste  intact,  quoi  qu'en  ait 
ditRicord.  S'il  est  quelquefois  malade,  c'est  à  cause  de  la  péri- 
tonite qui  fait  suite  à  Tinflammation  de  la  trompe. 

Je  n'insisterai  pas  sur  les  lésions  de  la  trompe  dans  la  pé- 
riode d'acuité  de  la  blennorrhagie  ;  la  muqueuse  est  congestion- 
née ;  il  y  a  boursouflement,  sécrétion  plus  abondante,  suppura- 
tion. Puis  le  péritoine  se  prend,  défausses  membranes  se  dé- 
posent, des  adhérences  se  produisent,  souvent  la  lésion  reste 
linûtée  au  petit  bassin,  c'est  ce  qu'a  décrit  M.  Bernutz,  sous  le 
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nom  de  pelvi-pt^ritonite,  mais  aussi  Quelquefois  la  péritonite 
se  généralise  et  devient  supputée,  mortelle. 

Les  lésions  tardives  des  trompes,  lésions  consécutive»,  me 
semblent  mériter  un  plus  grand  intérêt*  Il  est  fréquent  de  trou- 
ver, à  l'ouverture  du  corps  des  prostituées,  les  trompes  déviées, 
adhérentes  à  la  face  postérieure  de  rutérus,  oblitérées  par  place, 
dilatées  par  l'accumulation  du  mucus  entre  deux  strictures  ; 
vraisemblablement,  ces  lésions  sont  le  résulfat  de  vieille»  bien- 
iiorrhagies. 

Mercier  partage  cette  manière  de  voir.  A  côté  de  son  obeervu- 
tion  de  métrite  aiguô  et  d'altération  aiguë  des  trompes,  il  a 
placé  la  relation  de  quelques  cas  dont  voici  un  spécimen  : 

Morgani.  Epîst.  XIX,  art.  10.  —  Courtisane  qui  mourut 
pendant  les  manœuvres  de  sa  profession  :  Tubamm  altéra  cum 
altero  ovarii  exiremo  habehat  suam  nlhmam  partent  connatam: 
hxc  autem  erat  in  utraque  prorsiis  occhisa  xH  neque  onficium  ne- 
que  /îmbricx  utquam  apparerent. 

Epist,  XX Vï,  art.  16.  —  Autre  exemple  d'oblitération  des 
trompes  chez  une  courtisane. 

Walter  {De  morbis  peritonet)  a,  de  même,  remarqué  la  fré- 
quence de  ces  lésions  sur  les  filles  publiques.  Bernutz  rapporte 
plusieurs  cas  d'adhérences  i^^emblables  à  la  suite  de  la  bleunor- 
rhagie.  Nous-même,  nous  avons  eu  Toccasiou  d*en  voir  trois 
cas  à  l'hôpital  de  Lourcine.  Une  fois,  entre  autres,  la  trompe 
js^auche,  dilatée  on  boudin  tordu  par  accumulation  de  liquide 
muco-purulent  visqueux,  était  accolée  à  la  partie  posléro-lalé- 
raie  de  l'utérus,  descendait  dans  !e  cul-de-sac  recto -utérin,  et 
la  tumeur  qu'elle  formait  était  appréciable  an  doigt  introduit 
dans  le  vagin.  Dans  un  second  cas,  chez  une  fille  «Je  24  ans, 
prostituée,  qui  mourut  tuberculeuse,  les  trompes  adhéraient  à 
l'utérus  et  aux  ovaires,  elles  avaient  leurs  parois  épaissies  et 
leurs  cavités  étaient  dilatées  par  du  muco-pus  visqueux.  Le 
troisième  a  trait  aussi  à  une  courtisane  morte  tuberculeuse. 
Utérus  petit,  kyste  des  deux  trompes.  I^a  trompe  gauch3  est 
transformée  en  un  kyste  pvriforme,  du  volume  d'un  œuf  de 
poule,  contenant  un  liquide  très-albumineux;  ToTaire  était  in- 
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tact.  A  droite,  la  trompe  est  dilatée  et  forme  un  kyste  du  vo- 
lume du  poing  au  niveau  de  Tovaire,  qui  est  aplati  à  la  circon- 
férence de  la  tumeur.  On  trouvera  dans  la  thèse  de  M.  Siredev 
(1860,  Périmétrite),  dans  celle  de  notre  ami  le  docteur  Seuvre, 
nombre  de  faits  venant  à  Tappui  de  nos  descriptions. 

{A  suivre.) 
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ACADEMIE  DE    MEDECINE. 

Septicémie  pnarpérale.  -^  Après  avoir  discuté  les  questions  rela- 
tives à  la  septicémie  chirurgicale,  au  pansement  des  plaies  et  à  la 
théorie  des  germes  appliquée  à  la  chirurgie,  l'Académie  a  abordé 
l'étude  de  la  septicémie  puerpérale. 

C'est  une  importante  communication  de  M.  HEavieux  qui  a  ouvert 
cette  partie  de  la  discussion.  Dans  son  mémoire  lu  dans  la  séance 
du  ii  mars,  le  savant  obstétricien  combat  la  théorie  des  germes  ap- 
pliquée à  la  septicémie  puerpérale .  Suivant  lui,  cette  septicémie 
serait  à  peu  près  exclusivement  d'orîgîne  îfiterne,  et  les  proto-orga- 
nismes connus  :  vibrions,  bactéries,  bâtonnets,  corps  mouvants,  se- 
raient impuissants  à  l'expliquer. 

D'après  la  théorie  de  M.  Pasteur,  les  germes  existant  partout,  dans 
l'air,  l'eau,  les  aliments,  etc.,  toute  accouchée,  où  qu'elle  soit,  d'où 
qu'elle  vienne,  devrait  être  une  proie  facile  offerte  à  la  cohorte  des 
êtres  microscopiques,  car  l'empreinte  plucontaire  est  là  avec  fe  sang 
qui  la  baigne,  avec  seâ  produits  de  sécrétion  si  prompts  à  s'altérer, 
avec  ses  émanations  fétides,  en  un  mot,  avec  les  conditions  les  plus 
propices  à  l'invasion  des  éléments  figurés.  Ainsi,  le  territoire  à  en- 
vahir et  l'ennemi  qui  le  menace  sont  partout  les  mêmes.  Et  pourtant 
il  est  telle  localité  où  le  chiffre  des  victimes  estannuellement  énorme, 
telle  autre  où  ces  désastres  sont  depuis  longues  années  il'peu  près 
complètement  inconnus. 

Il  est,  en  province,  de  nombreuses  communes  où,  malgré  les  condi- 
tions physiques  et  morales  les  plus  défavorables  pour  les  nouvelles 
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accouchées,  ruccouchement  est  chose  simple,  naturelle,  exempte 
d'accidents  graves,  où  les  suites  heureuses  sont  la  règle  et  la  septicé- 
mie puerpérale  la  très  grande  exception. 

A  Paris  môme,  où  les  épidémies  puerpérales  ont  atteint  des  pro- 
portions si  terribles,  qui  ne  sait  que  la  pratique  de  la  ville,  compa- 
rée à  la  pratique  hospitalière,  ne  fournit  qu'une  très-faible  mortalité, 
môme  dans  les  quartiers  les  plus  misérables  ? 

Il  résulte  de  ces  considérations,  suivant  M*  Hervieux,  que  les  vi- 
brions qui,  dons  la  théorie  des  germes,  menacent  toute  existence  et, 
par  conséquent,  celle  de  la  femme  en  couche,  dans  tous  les  temps  et 
dans  tous  les  lieux,  ne  réussissent  réellement  à  la  compromettre  ou 
à  la  détruire  que  dans  certaines  circonstances.  On  sait  que  lasepticè* 
mie  puerpérale  peut  atteindre  les  sages-femmes  et  le  personnel  des 
maternités. 

Est-il  bsoin  de  rappeler  ici  les  faits  rapportés  par  Paul  Dubois, 
Danyau,  Voillemier,  M.  Depaul,  M.  Tarnier,  faits  relatifs  à  des  élèves 
soges-femmes  qui  succombèrent  à  la  suite  de  péritonites  contractées 
en  soignant  les  femmes  en  couche  de  nos  infirmeries.  M.  Hervieux  a 
eu,  lui  aussi,  la  douleur  de  voir  quatre  de  ses  élèves  périr  de  la 
môme  manière.  Mais  il  appelle  Tattention  de  TAcadémie  sur  les  con- 
ditions dans  lesquelles  h  maladie  a  été  prise  :  1<^  Ce  fut  dans  la  pé- 
riode de  186i  à  1864,  c*est-à-dire,  à  l'époque  de  nos  épidémies  les 
plus  violentes;  i^  ces  faits  se  sont  passés  antérieurement  aux  modifi- 
cations introduites  dans  le  service  de  santé,  et  qui  consistèrent,  entre 
autres  choses,  dans  la  séparation  du  personnel  des  accouchées  va- 
lides et  de  celui  des  accouchées  maladei<,  et  dans  l'interdiction  abso- 
lue des  infirmeries  aux  élèves  sages-femmes.  Depuis  cette  époque, 
cVst-à-dire,  depuis  plus  de  quinze  ans,  il  n*a  plus  observé  un  seul 
cas  de  ce  genre.  Dans  ce  long  intervalle,  il  n'a  eu  à  déplorer  parmi 
ses  élèves  que  deux  morts,  l'une  par  scarlatine,  l'autre  toute  récente 
par  fièvre  typhoïde. 

Les  effets  toxiques  du  miasme  puerpéral  ne  se  sont  pas  bornés  aux 
élèves  sages-femmes.  D'autres  personnes  affectées  au  serN'ice  des  in- 
firmeries ont  subi  cette  fftcheuse  influence.  Deux  de  ses  sur>*eillantes 
ont  été  atteintes  d'arthrites  graves  du  genou,  arthrites  que  le  séjour 
permanent  de  ces  dames  au  milieu  des  malades  pouvait  seul  expli- 
quer. 

Enfin  s*il  lui  était  permis  de  se  citer  comme  exemple  de  ces  intoxi- 
cations, il  dirait  que  pendant  les  quatre  premières  années  de  son  exer- 
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cice  à  la  Maternité,  il  a  été  trois  fois  atteint  d'arthrite  rhumatismale 
aiguë,  la  première  fois  à  la  hanche,  la  seconde  à  l'épaule  et  la  troi- 
sième fols  au  genou.  Cette  dernière  atteinte,  qui  a  eu  lieu  en  it$64, 
Ta  retenu  six  mois  au  lit.  Depuis  lors,  il  n'a  jamais  éprouvé  aucune 
manifestation  rhumatismale.  Il  attribue  la  cessation  complète  de  ces 
accidents  à  Tamélioration  survenue  à,  dater  de  ce  moment  dans  notre 
état  sanitaire. 

Pas  plus  que  nos  élèves  sages-femmes,  pas  plus  que  nos  surveil- 
lantes, il  ne  croit  avoir  favorisé  par  une  effraction  quelconque  la  pé- 
nétration dans  son  organisme  des  vibrions  et  des  bactéries  ^  et  il  in- 
cline fortement  à  penser  que  le  miasme  puerpéral  n'a  rien  de  com- 
mun avec  ces  êtres  microscopiques.  M.  Hervieux  se  résume  ainsi  : 

i^  Contrairement  aux  proto-oiganismes  qui  sont  répandus  partout 
dans  la  nature,  et  qui  paraissent  en  somme  bien  inoffânsifs,  'puisque 
nous  vivons  au  milieu  d'eux  sans  en  être  incommodés,  le  miasme 
puerpéral  ne  se  plaît,  ne  prospère  et  n'exerce  guère  son  action  que 
dans  certjiines  localités  très-circonscrites. 

2^  Tandis  que  les  proto^organismes  auraient  besoin,  suivant  les 
partisans  de  la  théorie  des  germes,  d'une  solution  de  continuité  pour 
s'introduire  dans  réconomie,  le  miasme  puerpéral  ne  connaît  au- 
cune barrière  épithéliale.  Il  atteint  la  femme  enceinte,  le  nouveau- 
né  et  même  le  fœtus  tout  aussi  bien  que  la  femme  en  couche.  Il  a 
même  le  pouvoir  de  sévir  sur  des  sujets  placés  en  dehors  de  l'état 
puerpéral. 

Il  y  aurait  donc  de  grandes  chances  pour  que  le  miasme  généra- 
teur do  la  septicémie  puerpérale  ne  fût  point  un  vibrion.  Ce  serait  en 
tout  cas  un  vibrion  d'une  nouvelle  espèce,  dont  les  caractères,  la 
nature  et  la  constitution  physiques  auraient  besoin  d'être  déterminés. 
Mais,  faut-il  l'avouer,  j'ai  une  peur  terrible,  une  peur  dont  je  ne  puis 
me  défendre  et  que  TAcadémie  comprendra,  c'est  celle  de  mourir 
avant  qu'on  ait  découvert  ce  vibrion-là. 

La  communication  de  H.  Hervieux  fournit  à  M.  Jules  Gubrin  une 
occasion  de  reproduire  les  théories  qu'il  avait  émises  à  plusieurs  re- 
prises en  1846,  en  1858  et  en  1868  devant  l'Académie  de  médecine 
sur  la  lièvre  puerpérale.  L'auteur  qui  a  considéré  la  plaie  utéro-pla- 
centaire  comme  susceptible  de  se  présenter  dans  deux  conditions  et 
sous  deux  formes  très-différentes  :  dans  la  condition  d'une  plaie  fer^ 
méeh  l'air  lorsque  l'utérus  est  revenu  sur  lui-même,  et  dans  la  con- 
dition d'une  plaie  exposée  lorsque  ce  retrait  n'a  pas  lieu.  Dans  le  pre- 
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mier  cas,  ia  piaie  utérine  représente  une  plaie  goui^cfitanèe^  c'est-à- 
dire  soustraite  au  contact  de  Tair  %i  ne  suppurant  pas  ;  dans  le 
second  cas,  c^est  une  plaie  ouverte^  soumise  au  contact  de  Pair  et  qui 
suppure.  Mais  les  liquides  qui  baignent  la  plaie  utérine,  sang,  cail- 
lots, lochies,  V-  retisnuB  dans  un  espace  eonilnô  et  d'une  origine  spé- 
ciale, se  putréfient  facilement.  Résorbés  par  les  vaisseaux  ouverts  à 
la  surface  de  la  plaie  ou  entraînés  à  travers  les  trompes  danslacavité 
abdominale,  ils  sont  susceptibles  de  donner  lieu  à  tous  les  accidents 
de  la  septicémie  puerpérale. 

Sa  conclusion  pratique  était  :  1«  qu'il  fallait,  après  T accouchement, 
favoriser  le  retrait  de  Tutérus  à  l'aide  du  seigle  ergoté;  2^  éviter  la 
stagnation  des  liquides  utérins  ;  3«  que,  dès  les  premiers  symptômes 
de  la  maladie,  il  fallait  recourir  aux  injections  et  aux  moyens  de 
prévenir  ou  de  combattre,  par  l'aspiration,  la  résorption  des  liquides 
putréfiés. 

Telle  est  la  doctrine  qu'il  a  exposée  dès  Tannée  4858.  Cette  doctrine, 
il  la  croit  plus  que  jamais  parfaiteirent  fondée  ;  et,  plus  que  jamais, 
il  la  croit  susceptible  de  sauver  un  grand  nombre  de  nouvelles  ac- 
couchées. Il  a  été  fortifié  dans  cette  conviction  par  l'accueil  quVnt 
reçu  ses  idées  en  Italie,  en  Allemagne  et  en  Belgique.  A  Paris,  boa 
nombre  d'accoucheurs  les  mettent  en  pratique  ;  et  pour  n'en  citer 
qu*un,  mais  un  des  plus  distingués.  M.  le  D'  Campbell,  il  croit 
être  autorisé  à  déclarer  que  cet  habile  praticien  n*a  pas  cessé  d'admi- 
nistrer à  toutes  ses  accouchées  le  seigle  ergoté,  aussitôt  après  leur 
délivrance.  Depuis  qu'il  n  adopté  cette  pratique,  M*  Campbell  n'a  va 
survenir  aucun  cas  d'accident  puerpéral. 

C'est  M.  Dbpàul  qui,  par  une  réponse  vive  et  môme  un  peu  sarcas- 
tique  s'est  chargé  de  réfuter  les  théories  de  M.  ûuérin  sur  la  (lèvre 
puerpérale. 

M.  Depaul  a  réfuté  un  à  un  aonHMuiement  les  argunoienta  contenus 
dsAs  la  communication  que  nous  venons  de  reproduife,  mais  encore 
ceux  qui  avaient  été  produits  à  la  tribune  éa  TAcadémie  en  iS5D  et 
eol868. 

«La  matrice  d'une  femme  nouvellement  accouchée,  disait  M.  Guérin, 
se  contracte,  seplissê  sur  elle'méme^  do  telle  eorte  qu'au  bout  de  trois 
ou  quatre  jours,  lorsque  cette  rétractioa  n*a  pas  eu  lieu,  la  fièvre 
puerpérale  survient  néceseairement.  »  f  elles  étaient  les  conclusions 
de  M.  Uuérin.  On  lui  (it  observer  que  ceci  était  contraire  à  Tobser- 
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vation  journalière,  et  tous  nos  collègues  d'alcrs  protestèrent  énergi- 
quement,  ainsi  que  M.  Depaul. 

La  raison  de  l'erreur  de  M.  Gucrin  s'explique  parce  qu'il  n'est  pas 
obstétricien,  ce  dont  il  convieul  lui-même.  Depuis  quarante  ans, 
M.  Depaul  a  examiné  avec  M.  Dubois  le  globe  utérin,  pour  savoir  co 
qu'il  devenait  après  raccouchement,  et  il  a  noté  avec  soin  la  hauteur 
qu'il  avait  dans  le  bassin.  Dans  la  conception  étiologique  qu'il  a  pu- 
bliée, M.  Jules  Guérin  prouve  qu'il  ne  connaît  pas  laquestion  au  point 
de  vue  clinique.  Ainsi,  par  exemple,  M.  Uuërin  dit  que,  lorsque 
l'utérus  n'est  pas  rentré  dans  l'excavation  pelvienne  au  bout  de  qua- 
tre jours,  ses  parois  restent  béantes,  et  la  malade  prend  nécessaire- 
rement  la  fièvre  puerpérale  ;  M.  Depaul  affirme  que,  99  lois  sur  100, 
l'utérus  des  femmes  récemment  accouchées  ne  se  trouve  pas  dans  les 
conditions  indiquées  par  M.  Guérin,  c'est-à-dire  qu^il  n*est  pas  rentré 
dans  la  cavité  pelvienne  au  bout  de  trois  jours  ;  et  cependant  ces 
femmes  n'ont  pas  la  fièvre  puerpérale  ;  il  ajoute  que  depuis  dix-huit 
mois  il  n*a  pas  eu  de  fièvre  puerpérale  dans  son  service.  Lorsque 
M.  Richet  était  à  côté  de  lui  à  la  Clinique,  il  accusait  M.  Depaul  de 
rinfecter,  mais  Taccusation  était  retournée  à  son  auteur,  probable- 
ment avec  raison,  puisque,  depuis  que  le  service  chirurgical  est  sup- 
primé, il  n'y  a  plus  de  Oèvre  puerpérale  dans,  le  service  obstétricul. 
C'est  au  point  que  le  garçon  d'ampbitbéatre  de  la  Clinique  6e  plaint 
de  n'avoir  rien  à  faire. 

M.  Jules  Guérin  avait  dit,  dans  son  pli  cacheté,  qu'on  pouvait  sans 
inconvénient  ponctionner  la  cavité  péritonéale,  y  injecter  du  liquide 
et  le  retirer.  Plus  tard,  en  1858,  il  proposa  le  lavage  et  les  injections 
de  Ftttérus  ;  plus  tard  enfin,  il  proposa  de  pomper,  à  travers  les  trom- 
pes et  le  vagin,  le  liquide  de  la  cavité  péritonéale.  11  publia,  à  l'appui 
de  cette  pratique,  une  observation  qui  a  été  contestée  par  le  confrère 
qui  avait  soigné  la  malade.  D'après  sa  théorie,  le  liquide  morbide 
pénétrait  dans  le  péritoine  par  les  trompes,  et  on  l'en  retirait  de 
même.  Il  disait  môme  qu'il  avait  pu,  dans  une  expérience,  faire  pé- 
nétrer quelques  gouttes  de  liquide  dans  les  trompes  par  des  injec- 
tions; mais  il  ne  faut  pas  comparer  les  manœuvres  violentes  prati- 
quées avec  les  appareils  de  M.  Jules  Guérin  sur  l'utérus  d'une  femme 
morte  avec  les  opérations  qu'on  peut  pratiquer  sur  le  vivant.  M.  Al- 
phonse Guérin  a  depuis  démontré  qu'il  était  absolument  impossible 
de  retirer  du  liquide  du  péritoine  en  aspirant  pur  l'utérus. 

M.  Jules  Guérin  a  du  reste  des  théories  spéciales  sur  la  physique. 
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On  se  souvient  qu'il  a  voulu  parler  du  vide  relatif  qui  existait  dans 
la  cavité  péritonéale  ;  il  a  dit  également  quMl  existait  des  gaz  dans  le 
péritoine,  ce  qui  est  invraisemblable. 

M.  Depaul  pense  donc  que  la  pompe,  que  M.  Jules  Guérin  a  fait 
construire  avec  tant  de  soin  et  tant  de  frais  pour  extraire  le  liquide 
péritonéul  et  laver  le  péritoine,  est  absolument  inutile. 

M.  Jules  Guérin  a  dit,  en  outre,  que  le  seigle  ergoté  empêchait  la 
péritonite  et  la  fiôvie  puerpérale.  Quelle  est  l'action  de  ce  médica- 
ment ?  Il  augmente  la  rétractilité  de  Tutérus  et  détermine  des  tran- 
chées utérines  qui  peuvent  avoir  des  inconvénients.  Cet  agent  pro- 
voque également  la  contraction  de  rorifice  externe,  ce  qui  est  con- 
traire à  la  théorie,  puisqu'il  favoriserait  plutôt  rentrée  des  liquides 
dane  le  péritoine.  M.  Depaul  a  du  reste  employé  sans  aucun  résultat 
le  seigle  ergoté  dans  les  épidémies  de  fièvre  puerpérale. 

M.  Depaul  termine  en  disant  que  la  théorie  de  M.  J.  Guérin  ne  sup- 
porte pas  Texamen  au  point  de  vue  étiologique  comme  au  point  de 
v.ue  pratique. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  plus  longuement  sur  les  arguments 
mis  en  avant  par  MM.  Guérin  et  Depaul  ;  ils  ont  été  longuement  dis- 
cutés devant  TAcadémie  en  1858  et  en  1868,  et  ils  n'apportent  aucun 
élément  nouveau  à  la  question  qui  nous  occupe  aujourd'hui,  c'est-à- 
dire  à  Tétude  des  germes-contages  dans  leurs  rapports  avec  la  septi- 
cémie puerpérale. 

Le  mémoire  de  M.  Hervieux  n'avait  en  effet  d'autre  but,  que  de  dé- 
montrer, par  des  arguments  nombreux  et  péremptoires,  que  la  fièvre 
I  uerpérale  était  une  affection  de  cause  interne  à  la  production  de 
laquelle  les  vibrions  et  les  bactéries  étaient  absolument  étrangers. 

M.  Pasteur  ne  pouvait  donc  laisser  passer  inaperçue  cette  attaque 
dirigée  contre  la  théorie  du  germe-contage.  S'il  n'a  pu  démontrer 
avec  précision  Texistence  et  la  nature  du  microbe  qui  engendre  la 
lièvre  puerpérale,  il  pense  cependant  que  les  recherches  auxquelles  ils 
se  livre  actuellement  lui  permettront  de  montrer  prochainement  à 
l'Académie  le  terrible  vibrion.  Il  croit,  en  effet,  l'avoir  rencontré  dans 
les  lochies  de  deux  femmes  atteintes  de  fièvre  puerpérale.  Ce  micro- 
zoaire  se  présenterait  sous  la  forme  de  globules  réunis  par  séries  et 
ayant  chacun  en  moyenne  un  diamètre  de  deux  millièmes  de  milli- 
mètre. Le  sang  recueilli  au  doigt  chez  une  de  ces  femmes  n^offrait 
que  d'une  manière  douteuse  la  présence  de  cet  organisme  ;  mais  en* 
semence  dans  un  milieu  de  culture,  le  sang  donna  un  développemenit 
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sans  mélange  de  microbes  d*une  autre  nature,  de  ce  môme  organisme, 
formé  de  couples  de  grains  ou  de  chapelets  de  grains;  ayant  ensuite 
examiné  les  lochies  de  plusieurs  femmes  accouchées  depuis  plusieurs 
jours  et  en  bonne  santé,  M.  Pasteur  n*y  a  découvert  aucun  orga- 
nisme. 

Ces  faits,  quoique  n'étant  pas  assez  nombreux  et  assez  précis  pour 
trancher  d'une  façon  définitive  la  question  du  germe-contage  dans 
ses  rapports  avec  la  septicémie  puerpérale,  nous  paraissent  cepen- 
dant suffisants  pour  appeler  l'attention  et  pour  faire  hésiter  encore  à 
conclure,  avec  les  accoucheurs,  que  cette  terrible  affection  n'est  ja- 
mais d'origine  externe,  11  y  sans  doute  encore  beaucoup  d'obscurités 
dans  la  théorie  des  germes,  mais  il  y  a  tout  lieu  d'espérer  qu'elles 
seront  un  jour  dissipées,  et  il  ne  nous  paraît  pas  rationnel  d'arguer 
contre  cette  théorie  des  phénomènes  qu'elle  n*a  pu  encore  expliquer. 
Quoi  qu'il  en  soit,  nous  pensons  que  ies  recherches  doivent  être  pour- 
suivies dans  le  sens  indiqué  par  M.  Pasleur,  c'est-à-dire  qu'il  faut 
rechercher  les  organismes  microscopiques  de  la  fièvre   puerpérale, 
avec  ridée  qu'ils  sont  probablement  les  déterminants  de  cette  terrible 
affection,  dont  les  symptômes  et  la  marche  présentent  tant  d'analo- 
gie avec  les  autres  maladies  dont  l'origine  zymotique  est  aujourd'hui 
démontrée. 

Déreloppement  dn  cœur  ches  rembryon.  —  Nous  avons  déjà  fait 
connaître  à  nos  lecteurs  la  première  partie  d'un  travail  de  M.  Laborde 
sur  le  développement  du  cœur  chez  l'embryon. 

Nous  donnons  aujourd'hui  les  conclusions  de  la  deuxième  partie  de 
ce  mémoire  fait  en  collaboration  avec  M.  Mnthias  Duval  et  qui  a  été 
communiqué  dans  la  séance  du  ^8  mars  : 

lo  Le  tube  cardiaque  paraît,  d'après  l'observation  physiologique, 
être  creusé  de  très-bonne  heure,  sinon  tout  à  fuit  dès  le  début  de  sa 
formation,  d'une  cavité  dans  laquelle  existe  et  se  meut  un  liquide  in- 
colore, qui  sera  plus  tard  le  sang. 

io  Ce  liquide,  mis  en  mouvement  parles  premières  pulsations  rhy- 
thmiques  du  cylindre  cardiaque,  chemine  et  circule,  selon  une  di- 
rection constante  déterminée  par  le  sens  des  contractions  elles-mêmes 
de  l'extrémité  veineuse  du  tube  vers  son  extrémité  artérielle. 

S'»  A  cette  période,  il  ne  paraît  pas  exister  encore,  au  niveau  des 
orifices  intra-cardiaques,  de  disposition  spéciale  de  nature  à  réaliser 
leur  occlusion;  cet  office  est  probablement  dévolu  aux  parois  contra- 
Ann.  ffyn.,  vol. XI.  20 
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clilès  du  sinus  formé  par  le  conQuent  des  veines  omphalo-mésenté* 
riques. 

D'ailleurs,  Tespècô  de  pêristaltistne  C(Uipré8ide,ft  cette  époque,  aux 
contractions  successives  des  diverses  portions  du  tube  cardiaque, 
suffit  à  rendre  compte,  sans  nécessité  de  tout  autre  mécanisme  spé- 
cial, de  la  progression  de  ce  liquide  dans  une  direction  déterminée 
et  constante. 

4<*  L'adaptation  du  mécanisme  fonctionnel  des  orifices  intra-cardia- 
ques  aux  progrès  de  la  formation  et  du  perfectionnement  de  l'organe 
embryonnaire  se  réalise  au  moyen  d'une  fente  mobile,  c'est-à-dire  con- 
tractile, en  bi-éntonnoir;  pour  l'oriQce  auriculo-ventriculaire,  comme 
pour  l'orifice  ventriculo-^artériel  ;  Tocclusion  des  orifices  respectifs 
s'opère  par  la  contraction  de  la  portion  rétrécie  de  cette  fente,  poUf 
empocher,  au  moment  opportun,  le  reflux  du  liquide  en  circulation. 

Du  côté  de  l'orifice  bulbo-aortique,  les  bourgeons  d'origine  des  val- 
vules sygmoîdes,  et,  du  côté  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire,  les  plis 
ou  plicatures  qui  paraissent  constituer  les  linéaments  de  la  valvule 
auriculo-ventriculaire  concourent  pour  leur  part,  à  cette  phase  de 
transition,  à  assurer  et  parfaire  le  mécanisme  fonctionnel  d'ooolusion 
des  orifices. 

50  Le  fonctionnement  exceptionnellement  précoce  du  cœur  em- 
bryonnaire révèle,  au  milieu  du  silence  fonctionnel  des  autres  or- 
ganes ou  appareils  organiques  en  formation,  un  rôle  dont  la  réalité 
et  rimportance  semblent  avoir  été  jusqu'à  présent  méconnues;  c'est 
surtout  dans  le  mécanisme  de  formation  parfaite,  c'est-à-dire  l'adap- 
tation fonctionnelle  des  vaisseaux  sanguins  et  de  l'appareil  entier  de 
la  circulation,  que  paraissent  nécessaires  l'intervention  et  le  concours 
actifs  du  cœur  en  mouvement,  quelle  que  soit  d'ailleurs  la  théorie 
que  l'on  adopte  pour  cette  formation. 

Le  mémoire  de  M.  Laborde  a  été  très-bien  accueilli  par  l'Académie 
et  tl  constitue  un  des  meilleurs  titres  de  notre  confrère  à  l'appui  de 
sa  candidature  dans  la  section  d'anatamie  et  de  physiologie. 

A.  LUTAUD. 

(StoiMM  du  il,  du  18  et  du  S  inan.) 
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Traité  élémentaire  de  Ghimrgie  gynécelogiqve  (1),  par  le  D'  A. 
Lbblond,  médecin-adjoint  de  Saint-Lazare,  rédacteur  en  chef  des 
Annales  de  gynécologie,  —  Le  volume  de  660  pages  que  viept  de  faire 
paraître  le  D'  Leblond  est  divisé  en  Irois  parties. 

La  première  partie  qui  a  pour  titre  :  Eseploration  des  organes  géni" 
iaux^  est  consacrée  à  Têtu  de,  à  la  description,  à  la  représentation  de 
tous  les  instruments,  procédés^  méthodes  employés  dans  le  but  de 
renseigner  le  chirurgien  sur  l'état  des  organes  génitaux.  Dans  le  pre- 
mier chapitre  sont  décrits  les  instruments  que  doit  contenir  une 
trousse  gynécologique,  non  pas  toUs  les  instruments  que  peut  récla- 
mer la  pratique  de  la  gynécologie,  mais,  ainsi  que  le  dit  Tauteur, 
ceux  qui  sont  d'un  usage  courant  et  dont  l'emploi  simple  est  à  la 
portée  de  tous  les  praticiens*  Le  choix  d'un  faufeuil  à  spéculum  et  la 
description  des  différents  appareils  d'éclairage  quelquefois  nécessaires 
au  gynécologiste,  font  l'objet  des  deuxième  et  troisième  chapitres. 
Les  sept  chapitres  suivants  sont  consacrés  à  l'exploration  de  l'abdo- 
men (inspection,  percussion,  auscultation  et  palpation);  au  toucher 
(vaginal,  rectal  et  vésical)  ;  à  l'examen  au  spéculum»  à  l'exploration 
de  la  cavité  utérine,  à  la  dilatation  du  col, au  eathétérisme  de  l'uté- 
rue  et  à  la  mensuration  du  col  de  l'utérus. 

La  deuxième  partie,  qui  a  pour  sous-titre  Petite  chirurgiâf  comprend 
treize  chapitres  dans  lesquels  sont  étudiés  les  émissions  sanguines  lo- 
caleSy  les  injections,  irrigations»  douches  vaginalest  les  pansements 
utérins  et  vaginaux,  les  pansements  vulvaires,  la  cautérisation  du 
col,  la  médication  intra-utérine,  les  injeetions  intra-parenohymateu- 
aes  du  col,  les  ceintures  abdominales  et  hypogas triques, les  pessaires, 
le  redressement  de  l'utérus  à  l'aide  de  rhystéromètre,  le  eathété- 
risme de  la  vessie,  la  dilatation  de  l'urèthre  et  la  fécondation  ar* 
tifîcielle. 

Enfin  la  troisième  partie  est  consacrée  à  l'étude  des  opérations  pro- 
prement dites  ;  opérations  qui  se  pratiquent  sur  la  vulve  et  le  périnée, 


^»i 


(1)  Chez  H.  Lauwereyns,  libraire-éditeur,  rue  Casimir-Delavigne,  2. 
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sur  Turèthre,  sur  la  vessie,  sur  le  vagÎD,  sur  l'utérus,  sur  les  ovaires 
et  sur  les  tumeurs  peri-utérines. 

La  lecture  de  cette  table  des  chapitres  suffit  pour  faire  pressentir 
ce  que  doit  contenir  ce  livre.  Sans  nous  arrêter  à  critiquer  le  plan 
adopté  par  Fauteur  qui,  naarchant  le  premier  dans  celte  voie,  n*avait 
pas  à  suivre  tel  ou  tel  modèle  ou  à  s'en  écarter,  nous  nous  demande- 
rons de  suite  si  le  but  qu'il  poursuivait  a  été  atteint.  Ge  but  qui  se 
dégage  nettement  à  la  lecture  attentive  de  ce  traité,  a  été  ainsi  défini 
par  le  D' Leblond  dans  sa  préface  :  «  Notre  intention  en  faisant  pa* 
rattre  ce  livre  n'a  pas  été  de  fournir  un  traité  contenant  Tezposé  de 
toutes  les  méthodes  et  de  tous  les  procédés  opératoires,  employés  en 
gynécologie.  Nous  nous  sommes  efforcé  de  choisir,  au  milieu  de  pro* 
cédés  quelquefois  nombreux,  ceux  qui  nous  ont  paru  siiûples  et  dont 
l'exécution  peut  être  tentée  par  quiconque  est  déjà  quelque  peu  fami- 
liarisé avec  la  pratique  de  la  chirurgie.  >  Nous  n*avons  nullement 
besoin  d'insister  sur  ce  qu*avait  de  louable  ce  but,  certainement  le 
besoin  d'avoir  réuni  dans  un  seul  volume  le  manuel  opératoire,  con- 
cernant les  opérations  que  le  praticien  est  appelé  chaque  Jour  à  pra- 
tiquer, se  faisait  vivement  sentir,  car  en  France  au  moins,  nous  ne 
possédions  rien  de  semblable.  Nous  ne  pouvons  donc  sur  ce  point 
que  féliciter  bien  sincèrement  l'auteur  de  sa  courageuse  et  laborieuse 
initiative.  Examinons  maintenant  de  quelle  façon  l'auteur  a  tracé 
son  cadre  et  comment  il  Ta  rempli.  En  s'adressant  surtout  à  la  masse 
des  médecins,  il  a  voulu  rester  sur  un  terrain  solide  et  pratique, 
laissant  de  côté  certaines  opérations  pratiquées  presque  exclusive- 
ment par  des  spécialistes  ou  des  chirurgiens  doués  d'une  grande  ha- 
bileté et  d'une  vaste  expérience,  il  a  restreint  par  cela  même  son 
cadre  et  justifié  le  titre  de  Traité  éUÊnentaire  qu'il  a  donné  à  son 
livre.  Etre  utile  au  plus  grand  nombre,  telle  a  été  sa  devise,  ici  en- 
core nous  n'avons  que  des  éloges  à  lui  adresser. 

Mais  en  écrivant  les  nombreux  et  importants  chapitres  de  ce  vo- 
lume, l'auteur  a4-il  toujours  atteint  le  but  qu'il  avait  si  bien  défini, 
c'est  et  que  nous  allons  rechercher. 

La  première  partie  nous  a  pleinement  satisfait,  le  praticien  après 
l'avoir  lue  attentivement  sera  en  mesure  de  bien  examiner  une  ma- 
lade, il  pourra  méthodiquement  pratiquer  le  toucher,  le  palper,  Texa- 
men  au  spéculum,  etc.;  de  plus,  il  saura  que  si  la  dilatation  du  col 
est  nécessaire  dans  certains  cas,  de  graves  accidents  peuvent  quel- 
quefois en  résulter,  il  n'ignorera  pas  non  plus  les  funestes  consô- 
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quences  qui  peuvent  survenir  à  la  suite  d'un  simple  cath/'f  .Prisme 
utérin.  Les  contre-indications  de  ces  deux  opôratiùns  sont  bien  étiv 
diéeset  nettcmeal^expObs^O'i,  ut  no'iô-ne  craignemi  ^?.'=,  je  le  dire, 
c'est  un  grand  service  qu*a  rendu  le  D'  Leblond  en  écrivant  ces  deux 
articles. 

La  deuxième  partie,  relative  aux  petites  opérations,  est  non  moins 
bien  faite  au  point  do  vue  de  Ténumération  et  de  la  description  des 
instruments,  des  procédés  à  employer.  Certes,  le  médecin  qui  l'aura 
étudiée  ne  sera  plus  embarrassé  pour  scarifier,  cautériser,  irriguer, 
doucber  et  redresser  les  utérus.  Et  c'est  là  justement  ce  que  nous 
déplorons!  Les  contre-indications,  si  bien  exposées  dans  la  première 
partie,  le  sont  d'une  façon  par  trop  timide  dans  la  deuxième.  Au 
courant  de  la  littérature  étrangère,  l'auteur  n'a  pu  se  défendre  d'une 
certaine  faiblesse  pour  quelques  procédés  et  quelques  instruments 
qui  n'auraient  pas  dû  trouver  grâce  devant  lui,  qui  se  montre  ordi- 
nairement clinicien  si  prudent.  Oui,  nous  savons  qu'en  lisant  les 
journaux  étrangers,  il  semble  qu*on  ne  doive  reculer  devant  aucune 
opération  pratiquée  sur  Tutérus,  mais  nous  savons  aussi  que  les 
utérus  français  sont  loin  de  se  comporter  après  certaines  opérations 
comme  semblent  le  faire  les  utérus  étrangers.  Aussi  nous  regrettons 
que  l'auteur  n'ait  pas  parlé  seulement  des  doucbes  utérines  em- 
ployées pour  provoquer  l'avortement  ou  Taccouchement  prématuré, 
que  pour  les  condamner  d*une  façon  absolue,  au  lieu  de  nous  dire 
que  «t  c'est  un  moyen  qui  n'expose  pas  aux  mômes  dangers  que  l'in- 
troduction des  corps  étrangers,  »  ce  qui*  dans  la  réalité  est  absolu- 
ment le  contraire. 

Et  puis  que  dire  de  ces  pessaires  redresseurs  introduits  d'une  fa- 
çon permanente  dans  l'utérus  et  du  redressement  de  l'utérus,  à  l'aide 
de  l'bystéromètrel 

Il  y  a  là,  pensons-nous,  dans  cette  deuxième  partie,  de  nouvelles 
contre-indications  à  développer  et  aussi  quelques  petits  chapitres  à 
supprimer  lors  d'aune  prochaine  et  nouvelle  édition. 

Peut-être  nous  trouvera-t-on  sévère  en  formulant  un  semblable  ju- 
gement? Aussi  nous  tenons  à  expliquer  notre  pensée.  En  publiant 
son  Traité  élémentaire  de  chirurgie  gynécologique,  le  D'  Leblond  n'a 
pas  seulement  donné  au  monde  médical  un  livre  dans  lequel  on  ira 
étudier  la  forme  d'un  instrument  et  la  manière  de  s'en  servir,  il  a 
fait  bien  plus,  il  nous  a  doté  d'un  Guide  dans  lequel  le  praticien  ira 
chercher  tous  les  renseignements  concernant  tout  aussi  bien  l'oppor- 
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tunité  et  le  résultat  que  le  manuel  opératoire  de  telle  ou  telle  opéra- 
M  ;n.  C'est  donc  un  livre  d'enseignennent  complet.  Dans  quel  autre 
livre  le  meJi^dn  dou""  *t-i'  alior  ^  -nser  cq^  in.^mea  reunei^noinentô? 
Il  ne  pourrait  le  tairo.  .Mif  n  com;)ulratil  lu.rcv-suii'emtnl  tous  no^  ira.- 
tés  de  gynécologie,  traités  excellents  il  est  vrai,  mais  qui  ne  ronr«*i- 
ment  que  d'une  façon  incomplète  e(  dans  des  chapitres  épare,  ce  qui 
a  trait  à  la  chirurgie  gynécologique.  Car,  il  faut  le  reconnaître,  h 
rheure  actuelle,  en  France,  le  jeune  médecin  sortant  des  baups  doit 
lire  et  beaucoup  lire,  s'il  veut  (et  presque  tous  le  veulent)  se  livrer  à 
la  pratique  des  maladies  des  femmes.  Malgré  les  savantes  leçons  cli- 
niques faites  par  plusieurs  médecins  des  hôpitaux  et  des  plus  distin- 
gués, réludiantne  peut  posséder  aqssi  bien  au  point  de  vue  théori- 
que qu'au  point  de  vue  prs^tique  qu'un  bagnge  incomplet.  Et  il  en 
sera  ainsi  jusqu'au  jour  où  il  auri^  été  fait  pour  la  gynécologie,  bran* 
che  si  importante  de  l'art  médical,  ce  qui  vient  d'être  fait  avec  tant 
de  raison  pour  l'ophthalmologie,  les  maladies  des  enfants,  etc.,  c'est- 
à-dire  lorsqu'une  chaire  de  clinique  gynécologique  aura  été  créée  à 
la  Faculté.  Alors  seulement  les  élèves  pourront,  en  quelques  mois, 
voir  répnics  dans  un  môme  service  presque  toutes  les  maladies  qu'ils 
auront  à  traiter  plus  tard  dans  la  pratique,  ils  pourront  voir  pratiquer 
toutes  ces  opérations  qu'ils  apprennent  presque  toujours  en  les  prati- 
quant dans  leur  clientèle,  et  surtout  ils  entendront  chaque  jour  un 
homme  expérimenté  discuter  le  mérite  de  chaque  opération.  C'est 
pour  ces  raisons  que  la  prudence  doit  être  la  première  des  qualités 
d'un  auteur  qui  publie  un  livre  sur  la  chirurgie  gynécologique,  c'est 
aussi  parce  que  le  D'  Leblood  possède  amplement  cette  qualité  que 
nous  tenons  ^  lui  signaler  les  quelques  chapitres  dans  lesquels  on 
ne  la  trouve  qu'à  dose  homœopathique. 

La  troisième  partie,  quia  trait  aux  grandes  opôrations,  bien  que  pré- 
sentant quelques  lacunes,  ressemble  à  la  première  au  point  de  vue 
de  l'exposition  et  ne  mérite  que  des  louanges  ;  les  opérations  en  géné- 
ral sont  bien  décrites,  les  indications  nettement  posées  et  les  contre- 
indications  longuement  et  sagement  formulées.  Jusqu'ici  nous  n*avons 
parlé  que  du  fond  mé'ne  do  l'ouvrage, quant  à  la  forme  elle  ne  laisse 
rien  à  désirer  et  du  reste  les  lecteurs  des  Annaks  dé  gynécologie 
connaissent  assez  les  qualités  du  style  de  l'auteur  pour  que  nous 
y  insistions;  qu'il  nous  suffise  de  dire  que  l'auteur  s'est  montré  plus 
que  jamais  écrivain  clair,  méthodique  et  didactique. 

Ep  résuncé,  un  livre  de  cette  nature  ne  pouvait  être  fait  que  par  un 
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gynécologiste  ërudit,  un  clinicien  coQ^ommê;  il  Ta  été  et  devient  par 
cela  môme  iodispensable  à  tout  médecin  a'o(M;upant  de  gynécologie. 
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Du  décollement  mannel  de  rarrièra-laiz  0t  de  ses  parties  restées 
dans  l'utéras,  par  le  D'  Maurice -Salin  (Nordisht  medicinskl  arkiv, 
band.  X,  n°  20,  1878).  —  Après  un  exposé  sotninaire  des  opinions 
modernes  sur  le  développement  de  la  membrane  caduque  et  des  chan- 
gements qui  amènent  le  décollement  naturel  du  placenta,  Tauteur 
démontre  que  le  mode  généralement  admis  pour  Texpulsion  du  pla- 
centa n'est  nullement  naturel  mais  provoqué  par  des  tractions  sur  le 
cordon.  Si  pendant  la  délivrance,  on  s'abstient  de  mesures  qui  puis- 
sent  troubler  le  détachement  du  placenta,  celui-ci  se  présente,  dans  le 
plus  grand  nombre  de  cas,  avec  un  bord  dans  roriiice[interne  de  la  ma- 
trice; ce  bord  se  présente  en  pvant  et  plié  dans  un  diamètre  qui  cor- 
respond à  Taxe  longitudinal  de  l'utérus. 

Sur  100  cas  observés  par  Fauteur,  le  placenta  se  présentait  avec  un 
bord  dans  83;  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  observés,  le  placenta 
n'était  pas  renversé  dans  le  sac  de  l'œuf.  Ce  mécanisme  de  la  sortie 
du  placenta  a  été  mis  en  avant  par  M.  Duncan  dans  les  derniers 
temps,  mais  il  était  déjà  signalé  par  Wigand. 

L'auteur  rend  ensuite  compte  de  la  méthode  du  traitement  em- 
ployée à  la  maison  d'accouchements  de  Stockholm;  cette  méthode  est 
une  modification  de  celle  de  Grédé,  à  savoir:  Tutérus  est  surveillé  par 
la  main  jusqu'à  ce  qu'il  commence  à  se  contracter  spontanément; 
puis  il  est  frotté  légèrement,  et,  quand  les  contractions  ont  atteint 
leur  maximum,  il  est  pressé  doucement  en  bas  et  en  arrière.  A  chaque 
nouvelle  contraction,  la  môme  manipulation  est  pratiquée  jusqu'à  ce 
qu'on  se  soit  convaincu,  par  la  réduction  du  fond  et  la  réplétion  des 
portions  inférieures  de  la  matrice,  que  le  placenta  se  trouve  complè- 
tement libre  et  a  pénétré  dans  le  vagin.  Alors  on  ajoute  à  la  pres- 
sion manuelle  une  traction  légère  sur  le  cordon.  L'auteur  fait  res- 
sortir les  avantages  que  cette  méthode  possède  sur  celle  de  Crédé, 
principalement  en  ce  sens,  qu'on  p'a  pas  à  craindre  de  provo(|uer  des 
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contractions  anormales,  ce  qu'il  a  observé  plusieurs  fois  en  em- 
ployant la  méthode  de  Grédé*  Cet  inconvénient  est  dû,  selon  l'auteur, 
à  ce  que  Crédé  s'efforce  de  provoquer  des  contractions  dans  l'utérus 
immédiatement  après  l'expulsion,  c'ei^t-à-d ire  à  une  époque  où  l'utérus 
n'est  point  enclin  à  se  contracter. 

L'auteur  expose  ensuite  les  causes  qui  peuvent  amener  la  réten- 
tion du  placenta.  Parmi  les  premières  il  place  Vinertie  générale 
et  partielle^  —  mais  seulement  dans  les  cas  où  le  placenta  se 
trouve  inséré  dans  des  parties  de  l'utérus,  qui,  par  le  développe- 
ment inférieur  de  la  couche  musculaire, sont  pourvues  d'une  moindre 
force  de  contraction,  —  les  contractions  spasmodiqueSy  les  anomalies  du 
placenta  et  de  son  insertion.  L'existence  des  adhérences  du  placenta 
est  selon  lui  bien  et  dûment  prouvée  par  les  faits  que  contient  la 
littérature,  et  qu'il  a  observés  lui-môme.  Pourtant  il  les  croit  beau- 
coup plus  rares  qu'on  le  prétend  généralement  ;  sur  plus  de  mille 
accouchements,  il   ne  Jes  a  vues  que  deux  fois. 

L'auteur  est  d'avis  que  le  pronostic  dans  les  -  opérations  placen- 
taires n'est  point  des  plus  favorubles.  Il  est  arrivé  à  cette  opinion  en 
étudiant  les  données  statistiques  de  la  littérature  et  en  observant  la 
marche  des  casopérés  par  lui-môme.  En  ciTet,  aucun  de  ceux-ci  n'a 
présenté  un  puerpérium  normal,  il  croit  que  la  source  principale  du 
danger  se  trouve  dans  Tinfectioii  à  laquelle  les  mala<1es  sont  purlout 
exposées  par  ces  opérations. 

En  exposant  les  indications,  parmi  lesquelles  il  admet  les  hémor- 
rhagies,  le  renver:?ement  de  l'utérus  quand  ;a  n'^duction  est  impos- 
sible ou  le  placenta  en  partie  détaché,  et  l'éclampsie  il  condamne 
le  principe,  assez  généralement  adopté  par  les  auteurs,  de  fixer  une 
certaine  époque  après  la  fin  de  laquelle  le  décollement  artificiel  du 
placenta  serait  permis.  En  effet,  cette  époque  étant  précisée  d'une 
manière  différente  par  la  plupart  des  auteurs,  elle  ne  saurait  être  que 
très  arbitiaire.  L'indication  vraie  dans  Icscas  de  cet  ordre  se  trouve, 
pour  l'auteur  comme  pour  Hégar,  «Inns  la  contraction  du  col  utérin. 
Hais  celle-ci  se  présente  h  des  époqno<  différentes  chez  des  per:'Onnes 
différentes  et  ne  peut  être  fixée  d'avance.  Il  faut  donc  recourir 
à  un  examen  rigoureux  de  chaque  cas  avant  do  se  prononcer.  En  dif- 
férant l'opération  jusqu'au  commencement  de  la  période  d'involution, 
on  n'expose  pas  la  malade  à  un  danger  plus  grand  que  par  l'ajourne- 
ment à  une  époque  quelconque,  mais  on  a  écarté  une  attente  trop  pro- 
longée et  on  s'est  assuré  que  le  placenta  ne  peut  être  expulsé  spon- 
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tanémeat.  Il  croit  du  reste  qu'on  psut,  par  un  traitement  approprié, 
amener  la  sortie  spontanée  du  placenta  dans  la  majorité  des  cas.  Il 
cite  quelques  cas  dans  lesquels  le  placenta  a  été  expulsé  spontané- 
ment après  plusieurs  heures  d'attente. 

Enfin  l'opération  se  trouve  parfois  indiquée  par  la  disposition  mo- 
rale des  malades,  la  crainte  qu'elles  éprouvent  de  ce  que  le  travail 
n'est  pas  achevé,  appréhension  qui  peut  causer  des  complications 
graves. 

La  description  des  procédés  opératoires  ne  contient  rien  de  nouveau; 
l'auteur  n'attache  aucune  importance  au  choix  de  la  main.  Il 
préconise  le  chloroforme  ;  il  n'en  a  jamais  observé  de  suites  fâcheuses. 
Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  il  est  impossible  de  procéder  se- 
lonla  méthode  de  Hildebrant,  c'est-à-dire  de  faire  protéger  lamainpen- 
dant  le  décollement  par  les  membranes  en  forme  de  gant. 

On  doit  détacher  et  amener  au  dehors  les  débris  du  placenta  restés 
dans  l'utérus,  aussitôt  qu'on  s'est  assuré  de  leur  présence.  Le  décolle- 
mentétantplus  facile  immédiatement  après  le  part,  on  ne  doitjamais 
négliger  l'inspection  minutieuse  de  Tarrière-faix  pour  s'assurer  de 
son  intégrité. 

Par  contre  l'auteur  n'admet  pas  que  des  débris  de  membranes  res- 
tés dans  l'utérus  fournissent  une  indication  pour  l'opération.  Il  cite 
en  détail  44  cas  dans  lesquels  des  membranes  ont  été  laissées,  sans 
que  dans  aucun  d'eux  des  symptômes  graves  se  soient  montrés.  Dans 
27 cas  la  marche  du  puerperium  fut  entièrement  normale.  La  méthode 
de  Martin  et  Benicke,  c'est-à-dire  l'introduction  de  la  main  dans 
l'utérus  immédiatement  après  le  part  et  pendant  l'anesthésie  chloro- 
formique  pour  décoller  les  membranes,  doit  donc  être  rejetée.  La  cause 
de  la  rétention  des  membranes  est  le  plus  souvent  due  à  des  efforts 
intempestifs  pour  éloigner  l'arrière-faix.  Il  s'en  suit  qu'on  doit  tou- 
jours agir  avec  précaution,  et  si  l'on  trouve  que  les  membranes  ne 
suivent  pas  facilement,  il  vaut  mieux  en  faire  la  ligature,  les  sépa- 
rer complément  du  placenta  et  les  laisser  en  place.  Après  quelques 
heures,  elles  sortent  d'une  manière  spontanée;  si  elles  ont  été  déchi- 
rées et  retenues  dans  la  cavité  utérine,  elles  sont  désagrégées  et  sor- 
tent avec  les  lochies.  En  ce  cas,  on  en  doit  prévenir  la  décomposition 
par  dts  injections  antiseptiques. 

Cet  important  mémoire  est  accompagné  d'un  grand  nombre  de 
faits  et  d'observations  qui  lui  donnent  une  grande  valeur  pratique. 

A.  LUTAUD. 
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Do  la  stérilité  et  de  son  traitevont,  par  le  U'  W.  Wathbn,  de 

Louis  ville.  (Transactions  of  ihe  Kentucky  state  médical  society,  1877.) 

Dans  cet  intéressant  mémoire,  qui  contient  un  exposé  très-lacide 
des  questions  scientifiques  relatives  à  la  stérilitôj  M,  Wstbei)  eiH? 
mine  d*abord  le  phénomène  pbyliologique  de  la  conception,  et  8*ap- 
puie  sur  ce  fait,  à  savoir  que  Timprégnation  ne  peut  avoir  lien 
que  lorsque  le  spermatozoïde  vivant  se  trouve  en  oontapt  avee  uu 
ovule  sain,  et  que  cette  rencontre  doit  avoir  lieu  soit  dans  TuVé" 
rus,  soit  dans  les  tubes  de  Fallopo,  soit  enfin  dans  les  ovaires.  1)  est 
donc  rationnel  d'admettre  que  toute  influence  qui  s^oppose  au  con- 
tact du  spermatozoïde  et  de  Tovule,  est  une  cause  de  stérilité. 

L'auteur  pense  que  la  cause  la  plus  active  consiste  dans  une  obs* 
struction  mécanique  d'un  point  quelconque  du  passage  qui  s'étend 
de  la  vulve  aux  extrémités  fibrillées  des  trompes  de  Fallope.  Cette 
obstruction  ne  peut,  en  général,  disparaître  que  par  des  moyens  chi- 
rurgicaux, lorsque  sa  nature  et  son  siège  ne  la  rendent  pas  incu* 
rable. 

Voici  dans  quel  ordre  M.  Wathen  classe  ces  obstructions  : 

i^  Obstructions  siégeant  à  la  vulve  ou  ostium  vaginœ  ; 

'!<*  Obstruction  siégeant  dans  le  vagin  ; 

3<»  Obstructions  siégeant  à  Torifice  externe  du  col  utérin  ou  dans 
le  canal  cervical; 

J^o  Obstructions  résultant  d'une  obstruction  ou  d'un  déplacement 
du  col; 

5o  Obstructions  résultant  d'un  déplacement  de  Tulérus. 

Afin  de  rendre  son  travail  plus  complet,  l'auteur  fait  entrer  dans 
son  cadre  éiiologique  les  cas  dans  lesquels  le  vagin  est  incapable  de 
retenir  la  semence,  quoique  ces  cas  ne  puissent  figurer  parmi  les 
obstructions. 

Ce  mémoire  très-court,  mais  très-substantiel,  contient  en  outre 
une  analyse  des  principales  théuries  qui  ont  été  émises  sur  la  stérilité. 
Il  sera  utilement  consulté  par  tous  les  praticiens  qui  s'occupent  de 
cette  importante  question. 

0'  LcTAUn. 
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Dana  un  apticla  intitule  ;  r0pératiO9  césarienne  dant  l'Etat  de 
New-Tork)  et  dant  le  but  est  de  réhabiliter  Topération  césarienne 
que  la  nouvelle  laparo^hystérotomie  préten4  devoir  remplacer,  le 
D'  Harris  de  Philadelphie,  dit  que  les  résultats  déplorables  qu'à 
donnés  cette  opération  viennent  des  conditions  dans  lesquelles  elle  a 
été  exécutée  ;  il  insiste  surtout  ce  qu'on  Ta  fait  en  général  trop  tard. 
Il  afÛrme  que  a  si  on  la  pratiquait  peu  d'heures  après  le  début 
c  du  travail,  on  pourrait  espérer  que  la  proportion  des  mères  et  des 
c  enfants  serait  de  7  p.  0/0.  »  C'est  le  résultat  statistique  donné  par 
Pihan  Dufailhay.  {Stat.  de  Vop.  césar.  4861). 

Voici  les  conclusions  de  Harris.  Mortalité  relative  :  !<>  «  La  ques- 

<  tion  de  la  valeur  relative  des  deux  opérations  ne  peut  être  résolue 
«  par  5  opérations  dont  2  morts,  car  nos  5  premières  gaslro-hysté- 
«  rotomies  ont  sauvé  les  mères.  Il  faut  pourtant  reconnaître  que  la 
«  nouvelle  opération  parait  plus  sûre  dans  le  cas  où  la  femme  est 
«  en  travail  depuis  longtemps,  car  son  utérus  est  alors  plus  dan- 
«  gereux  à  inciser  qu'il  ne  l'est  dans  les  premières  heures  du  tra- 
«  vail. 

!2^  Simplicité  relative,  f  Parmi  les  opérations  capitales  de  la  chi- 
«  rurgie,  la  gastro-hystérotomie  est  une  des  plus  simples  et  des 
«  plus  aisées  à  faire;  oï\  l'a  quelquefois  faite  avec  les  instruments 
c  contenus  dans  une  trousse  de  poche.  La  gastro-élytrotomic,  au  con- 
0  traire,  n'est  pas  simple,  elle  exige  de  profondes  connaissances 

<  anatomiques  et  ^e  grands  soins  dans  l'exécution.  Cette  opération 
V  sera  presque  uniquement  réservée  aux  chirurgiens  des  grandes 
c  villes. 

3<>  Répétition  de  ï^opération.  c  Dans  notre  rapport,  nous  trouvons 
«  7  femmes  opérées  9  fois,  une  3  fois,  et  3  mortes. 

«  Après  une  opération  de  gastro-hystérotomie,  je  crois  que  les 
«  adhérences  pôritonéales  ne  permettront  pas  une  répétition.  » 

4<^  c  La  section  sous-péritonéale  évite  la  rupture  utérine,  les^adhé- 
c  rences  utero-abdominales  et  l'étranglement  de  l'intestin  dans  la  plaie 
c  utérine.  La  nouvelle  opération  peut  être  suivie  de  cellulite  pel- 
«  vienne  et  d'abcès,  et  la  vessie  et  l'uretère  peuvent  être  blessés. 

f  Je  crois  que  chacune  de  ces  opérations  a  ses  avantages,  mais  je 
€  crois  aussi  que  si  Ton  fait  la  gastro-hystérotomit  de  bonne  heure, 
c  elle  ne  donnera  pas  plus  de  morts  que  la  gastro-élytrotomie...  il 
a  faut  inciser  l'utérus  alors  qu'il  a  encore  un  pouvoir  contractile.  Le 
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«  plus  grave  danger  se  trouve  dans  l'empoisonnement  septique  qui 
«  iiatt  dans  un  organe  déjà  meurtri  par  un  long  [travail.  »  (American 
Journal  of  ohstetricsy  p.  82.) 


c  Sous  ce  titre  :  Toncher  vaginal  perfectioimé,  le  D^  E.  Oehrung, 
€  de  Saint-Louis,  propose  la  manœuvre  suivante  :  c  La  malade  étant 
«  placée  dans  le  décubitus-dorsal  sur  une  table,  les  talons  touchant  le 
«  cAté  externe  des  fesses,  et  les  genoux  étant  aussi  écartés  que  poi»- 
c  sibles  pour  raccourcir  le  périnée,  le  médecin  introduira  deux  doigts, 
«  si  possible,  et  établira  comme  d'habitude  son  diagnostic,  qu'il 
«  aura  constamment  présent  &  l'esprit.  Puis,  en  élevant  le  col  de 
c  façon  à  exagérer  la  déviation  probable  de  l'utérus,  il  soutiendra  le 
«  col  dans  cette  position  avec  un  doigt,  pendant  que  l'autre  doig, 
c  cherchera  dans  la  direction  où  l'examen  antérieur  a  fait  recon- 
f  naître  que  le  fond  utérin  se  trouve.  » 

L'auteur  loue  beaucoup  son  procédé  qui  a,  suivant  lui,  de  grands 
avantages  pour  le  diagnostic  des  versions  et  des  flexions  utérines,  et 
des  tumeurs  pelviennes.  D'après  Gehrung,  cette  méthode  est  surtout 
avantantageuse  dans  le  diagnostic  des  rétroversions,  car  le  fond 
lorsqu'on  rehausse  le  col  dans  la  direction  du  promontoire,  est  bientôt 
arrêté  par  cette  saillie  ;  si  ie  doigt  ne  rencontre  pas  d^obstacle,  Q^est 
que  la  version  est  peu  accusée  ;  elle  facilite  aussi  Texamen  des 
ovaires  et  des  trompes,  et  le  diagnostic  de  la  grossesse  à  son  début, 
qu'elle  soit  utérine  ou  extra-utérine.  EnGn,  elle  n'exclut  pas  les 
autres  modes  d'examen. 

Gehrung  répond  d'avance  aux  objections  qu'on  pourra|Iui  avancer: 
Si  l'on  a  bien  présente  à  l'esprit  la  position  probable  reconnue  parle 
toucher  simple,  on  ne  se  laissera  pas  tromper  par  les  déviations  pro- 
duites par  le  toucher  bidigital.  Cette  méthode,  loin  de  prendre 
beaucoup  de  temps,  en  économisera  au  contraire.  Enfin,  ce  procédé 
d'exploration  permet,  lorsque  la  palpation  abdominale  est  impossible 
ou  donne  des  résultats  insuffisants,  de  décider  positivement  si  la  ma- 
trice est  comprise,  ou  non,  dans  la  tumeur  abdominale,  et  s'il  existe 
une  grosseese  coïncidente.  Le  toucher  bidigital  donne  des  infor- 
mations aussi  exactes  que  le  toucher  rectal  ou  vésical  et  ne  présente 
pas  leurs  inconvénients.  Bn  terminant,  Gehrung  dit  qu'il  ne  propose 
pas  son  toucher  comme  un  remplaçant  du  toucher  ordinaire,  mais 
comme  un  aide  à  (goûter  aux  autres  procédés  d'exploration. 
{Amer.  Joum,  ofobtt,^  oct.  i818  p.  715).         A.  Cohdes. 
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VARIETES 


Le  aenrice  médical  de  la  première  section  à  Saint-Lazare. 
A  Monsieur  le  D^  Bournbyillb,  membre  du  Conseil  général. 

Mon  cher  confrère, 

Dans  la  visite  que  vous  avez  faite  dernièrement  à  Saint-Lazare, 
vous  avez  paru  vous  intéresser  tout  particulièrement  à  l'organisation  de 
nos  services  médicaux.  Permettez-moi  donc  de  vous  faire  connaître, 
en  peu  de  mots,  le  mode  de  fonctionnement  du  service  delà  première 
section  que  je  dirige  depuis  plusieurs  mois  comme  suppléant  de 
M.  le  D'  Courot. 

Je  ne  vous  parlerai  pas  des  services  de  la  deuxième  section  que, 
d'ailleurs,  je  ne  connais  pas. 

Le  service  médical  de  la  première  section  comprend  6  salles  avec 
un  total  de  150  lits.  Deux  salles  sont  aifectées'au  traitement  des  maladies 
générales  (80  lits.),  deux  autres  sont  destinées  à  recevoir  des  nourrices, 
(60  lits),  les  deux  dernières  enfin  sont  spécialement  réservées  au  ser* 
vice  d'accouchement  (11  lits). 

Dans  les  salles  de  maladies  générales  sont  reçues  les  femmes  con- 
damnées ou  en  prévention  qui  tombent  malades  dans  l'intérieur  de 
la  prison.  C'est  vous  dire  que,  dans  ces  salles  nous  sommes  exposé  à 
recevoir  les  affections  contagieuses  qui  peuvent  se  développer  dans 
l'intérieur  de  l'établissement. 

Les  salles  réservées  aux  nourrices  renferment  des  femmes  qui  al- 
laitent leur  enfant,  et  d'autres  qui  ont  cessé  l'allaitement  mais  dont 
les  enfants  trop  jeunes  n'ont  pu  être  laissés  au  dehors. 

Lorsqu'un  enfant  devient  malade  il  continue  à  séjourner  dans  la 
salle  commune.  A  cela  il  n'y  a  guère  d'inconvénient  s'il  s'agit  d'une 
affection  non  contagieuse,  mais  que  l'on  ait  affaire  à  un  croup  par 
exemple,  on  s'expose  à  voir  la  maladie  se  développer  rapidement 
chez  les  autres  enfants  de  la  salie. 

Outre  ce  danger  de  la  contagion  il  existe  un  grave  inconvénient  de 
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ce  séjour  dans  des  salles  de  40  lits  où  la  ventilation  est  nécesBaire, 
je  veux  parler  du  refroidissement  de  l'atmosphère  très-préjudiciable 
comme  vous  le  savez  aux  enfants  atteints  d'affections  pulmonaires. 
Cet  hiver,  lorsque  la  température  extérieure  se  fut  subitement  abaissée 
au  moment  de  la  tombée  des  neige?,  nous  avons  vu  se  déclarer  immé- 
diatement plusieurs  broncho-pneumûnies  qui  se  sont  terminées  fata- 
lement dans  l'espace  de  quelques  jours,  à  cause  de  la  ventilation  obli- 
gée des  salles  et  de  l'insuffisance  du  chauffage.  Nous  sommes 
convaincu  que  si  nous  avions  pu  placer  ces  enfants  dans  une  infir- 
merie bien  chauffée  quelques-uns  des  décès  que  nous  avons  eu  à 
enregistrer  ne  se  seraient  pas  produits,  et,  ce  qui  nous  le  prouve,  c'est 
que  plusieurs  enfants  atteints  de  broncho-pneumonie  au  moment  où 
la  température  extérieure  s'est  relevée  ont  parfaitementguéri. 

Quant  au  service  d'accouchement  il  n'est  pas  aussi  défectueux  qu'on 
l'a  supposé  puisque  la  mortalité,  dans  une  période  de 4  ans  1/2  (cette 
période  commence  en  1873  et  se  termine  à  la  fin  de  juin  1878),  n'a  été 
que  de  1,36  pour  100  alors  que  dans  les  hôpitaux  elle  a  été 

en  1872  de  5,51  0/0, 
en  1873  de  3,85  — 
en  1874  de  3,74  — 
en  1875  de  2,77  — 
en  1876  (i®'  trimestre  0/0)  de  2,86. 

Nous  avons  déjà  fait  connaître  il  y  a  quelques  mois  le  modo  de 
fonctionnement  du  service  d'accouchement  (voyes  le  numéro  d'oc- 
tobre 1^78  de9  Annales  dé  Gynécologie)^  nous  n'avons  donc  pas  à  reve- 
nir sur  ce  sujet. 

Le  service  de  la  première  section  est  oonGô  à  un  médecin  assisté 
d'un  interne.  Vous  comprendrez  aisément  que  la  tAche  qui  incombe 
au  médecin  est  beaucoup  trop  lourde  et  qu'il  ne  peut,  malgré 
son  bon  vouloir,  consacrer  un  temps  suffisant  à  l'examen  de 
chaque  malade.  Le  remède  consisterait  donc  à  dédoubler  le  service 
et  à  confier  le  service  des  aocouchements  et  des  nourrices  à  un  mé- 
decin spécial. 

Il  nous  reste  maintenant  à  examiner  la  question  des  élèves,  nous 
venons  de  dire  qu'un  seul  interne  assiste  le  médecin.  Il  est  bien  évi- 
dent qu'un  jeune  homme  qui,  le  plus  souvent,  a  des  examens  à 
subir,  ne  peut  passer  toute  sa  journée  à  l'infirmerie  et  qu'il  doit,  de 
toute  nécessité,  faire  un  examen  trop  rapide  des  malades.  U  faudrait 
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doDC  pour  leservioe  deux  internes  au  moins.  Déplus,  il  aérait  indis- 
pensable qu'on  nommât  deux  externes  qui  seraient  chargés  des  pan- 
sements et  de  tenir  les  cahiers  de  visite.  De  cette  façon  Tinterne, 
n'étant  plus  absorbé  par  les  besoins  matériels  du  service,  pourrait 
renseigner  plus  exactement  le  chef  de  service^  et  TasBister  d'une 
façon  plus  scientiGque  si  je  puis  ainsi  m'exprimer;  il  pourrait  re- 
cueillir des  observations,  ce  qui  serait  un  stimulant  utile  pour  le  mé- 
decin et  pour  lui  une  source  d'instruction  personnelle. 

Les  magnifiques  éléments  de  travail  que  nous  possédons  à  Saint- 
Lazare  sont  perdus,  le  plus  souvent,  au  grand  détriment  de  la  science 
et  des  malades  auxquelles  on  s'intéresse  moins. 
•  Il  me  reste  encore  à  vous  parler  de  notre  salle  de  bains  tout  à  fait 
insuffisante  dans  un  service  qui  compte  un  très-grand  nombre  d'af- 
fections cutanées.  Nous  ne  possédons  aucun  appareil  à  hydrothéra- 
pie pour  un  service  où  l'on  rencontre  presque  toujours  des  affections 
hystériques,  et  beaucoup  de  femmes  chloro-anémiques. 

Pour  nous  résumer  voioi  le  vœu  que  nous  vous  soumettons  et  que 
nous  vous  prions  de  bien  vouloir  faire  oonnattre  au  Conseil  général 
qui  compte  un  si  grand  nombre  d'esprits  éclairés  et  désireux  d'amé- 
liorer le  sort  de  malheureuses,  victimes  de  la  misère  : 

i<>Quele  service  médical  de  la  première  section  de  Saint-Lazare 
soit  dédoublé  et  comprenne  un  service  de  maladies  générales  et  un 
service  d'accouchement. 

2®  Qu'au  service  des  nourrices  soit  annexée  une  infirmerie  pour  les 
enfants  malades. 

3^  Que  chaque  service  soit  pourvu  d'un  interne  et  de  un  ou  deux 
externes. 

4<>  Que  le  service  des  bains  soit  amélioré  et  qu'il  soit  pourvu  d'un 
appareil  à  hydrothérapie. 

Veuillez  agréer,  mon  cher  confrère,  Texpression  de  mes  meilleurs 
sentiments. 

A.  Lbblomd. 
Paris,  5  avril  1879. 
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Maladies  des  femmes.  —  Cours  cliniqtie  gratuit  pour  les  sages-femmes. 
—  M.  le  D*"  Verrier  reprendra  son  cours  le  mercredi,  30  avril  pro- 
chain,  à  9  heures  du  matin,  à  sa  clinique,  44,  rue  du  faubourg  Saint- 
Honoré.  Il  le  continuera  les  mercredis  suivants  à  la  môme  heure. 
Visite  des  malades  à  10  heures.  S'inscrire  d'avance  par  lettre, 
14,  faubourg  Saint-Honoré. 


Les  Annales  de  Gynécologie  ont  reçu  : 

Traité  pratique  des  maladies  de  Vutérus,  des  ovaires  et  des  tfompef,  consi- 
dérées principalement  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  Iraitemeut  médical 
et  chirurgical,  avec  uq  appendice  sur  les  Maladies  de  la  vulve  et  du  vagin^ 
par  CouRTY,  profes;ieur  de  clinique  à  la  Faculté  de  Montpellier.  Ouvrage  qui 
a  obtenu  un  prix  de  2,500  francs  de  l'Institut  de  Frnnce  (Académie  des  scien* 
ce»).  3"  édition,  revue  et  considérablement  augmentée.  Première  partie,  avec 
377  figures  dans  le  texte.  —  Prix  de  l'ouvrage  complet  :  24  fr.  La  deuxième 
partie  paraîtra  à  la  fin  de  1879.  —  Librairie  Asselin  et  Cie,  place  de  l'École- 
de-mëdeoine. 


Le  Rédacteur  en  chef^  gérant  :  A.  LeblonI). 


Parii.  A.  Paiut,  imprioMir  da  la  Facalté  de  Mêoerint.  me  M'^-le-Piiiioa,  3t. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX. 


DE  LA  ROUGEOLE  DANS  L'ETAT  PUERPÉRAL 

ET  PENDANT  LA  GROSSESSE 

Par  le  D'  V.  Gautier  (de  Genève). 

Médecin  do  l'hôpita!  Bulini, 
Membre  oorrespondant  de  la  Société  de  chirurgie. 

On  sait,  je  crois,  fort  peu  de  chose  sur  le  pronostic  de  la 
rougeole  dans  Tétat  puerpéral  et  pendant  la  grossesse;  je  trouve 
cependant  dans  un  important  et  récent  ouvrage,  le  traité  de  pa- 
thologie de  Tenfance  publié  sous  la  direction  du  professeur 
Gerhardt,  de  Wurtzbourg  (1),  la  phrase  suivante:  a  Dans  la 
grossesse  et  principalement  dans  l'état  puerpéral,  la  rougeole 
expose  à  de  très-grands  dangers  (hoechst  fatale  Zustaende), 
moindres  toutefois  que  ceux  de  la  scarlatine.  »  Malheureuse- 


<1)  Handbuch  der  Kinderkrankkeiten,  v.  II,  p.  3i7.  Tubingue,  1877. 
Ann.  gyn.,  vol,  XL  21 
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ment  Tauteur,  le  professeur  Bohn  de  Kœnigsberg  ne  nous  dit 
pas  à  quelle  source  il  a  puisé  ce  renseignement.  Si  tous  les  mé- 
decins qui  ont  été  témoins  de  cas  de  rougeole  chez  les  femmes 
grosses  ou  en  couches  s'étaient  donné  la  peine  de  faire  connaî- 
tre leurs  observations,  nous  posséderions  probablement  de  nom- 
breux documents  sur  ce  chapitre  de  la  pathologie  puerpérale  ; 
je  ne  puis  pour  ma  part  qu'en  citer  un  seul  fait,  mais  il  est  eu 
désaccord  avec  Tassertion  du  professeur  Bohn.  On  verra  que 
les  autres  exemples  sont  loin  de  permettre  de  tirer  des  conclu- 
sions déQnitives  sur  le  degré  de  gravité  de  la  rougeole  dans 
Tétat  puerpéral.  Les  épidémies  de  rougeole,  comme  de  tout 
autre  exanthème,  varient  d'ailleurs  au  point  de  vue  de  leur 
pronostic,  de  là  la  nécessité  de  recueillir  encore  beaucoup  d'ob- 
servations et  de  les  publier. 

Une  épidémie  assez  bénigne  de  rougeole  a  sévi  à  Genève  du- 
rant les  mois  de  février,  mars  et  avril  de  Tannée  1874  ;  parmi 
un  grand  nombre  de  malades  qui  m*ont  passé  sous  les  yeux, 
j'ai  suivi  avec  un  intérêt  spécial  une  famille  dans  laquelle  trois 
adultes  et  trois  enfants  ont  été  atteints  parTépidémie.  L'un  des 
adultes  était  une  dame  chez  laquelle  Texanthème  se  manifesta 
dix  heures  au  plus  après  son  accouchement.  Aucun  de  ces  ma- 
lades n'avait  eu  la  rougeole  à  une  époque  antérieure. 

Voici  un  abrégé  de  l'histoire  de  cette  épidémie  de  famille,  je 
n'entrerai  dans  quelques  détails  qu'à  propos  de  la  jeune  ac- 
couchée. 

MUeX...,  25  ans,  avait  visité  dans  le  courant  de  la  première 
semaine  de  mars  des  enfapts  malades  de  la  rougeole  ;  après 
quelques  jours  de  fièvre,  avec  toux  intense,  larmoiement  el 
coryza,  Téruption  apparaît  le  15  mars;  la  maladie  suit  son  cours 
normal  sans  complications. 

Le  frère  de  cotte  malade,  M.  X...,  29  ans,  demeure  à  une 
dizaine  de  minutes  de  dislance  de  Thabitation  de  sa  sœur;  il  est 
allé  la  voir  pour  la  dernière  fois  le  13  mars,  deux  jours  avant 
Tapparilionde  Texanthèrae  chez  Mlle  X....  Les  premiers  sym- 
ptômes surviennent  le  26  mars,  et  le  30,  je  constate  l'existence 
des  taches  rubéoliques  au  palais,  au  voile  du  palais  et  sur  le 
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sillon  naso-labial;  le  surlendemain  1^'  avril,  Téruption  est  gé- 
nérale. La  marche  de  Ja  maladie  a  été  également  régulière  et 
exempte  de  complications. 

La  sœur  cadette,  Mme  Y...,  24  ans,  se  trouve  à  la  fin  du 
neuvième  mois  de  sa  quatrième  grossesse;  sa  demeure  est  éloi- 
gnée aussi  de  9  à  10  minutes  de  celle  de  sa  sœur;  il  n'existe 
aucun  cas  de  rougeole  dans  la  maison  qu'elle  habite.  Mme  Y... 
a  vu  pour  la  dernière  fois  sa  sœur  le  16  mars,  veille  du  jour  où 
Texanthème  est  apparu  chez  celle-ci.  Vu  son  état  de  grossesse, 
Mme  Y. . .  avait  cherche  à  éviter  toute  espèce  de  contact  avec  des 
malades.  Le  27  mais  au  soir  apparaissent  chez  elle  des  frissons, 
delà  courbature,  uno  toux  fréquente  et  intense,  du  coryza,  du 
catarrhe  conjonctival;  les  mêmes  symptômes  persistent  le  28. 
Le  29  mars,  à  11  heures  du  soir,  la  malade  accouche  d^une  fille 
après  un  travail  facile.  Au  moment  de  Taccouchement,  le  pouls 
est  à  108,  la  peau  chaude,  enrouement,  toux,  coryza.  La  perte 
sanguine  n'a  pas  dépassé  la  quantité  normale,  la  délivrance 
naturelle  n'a  pas  été  suivie  de  frisson. 

Le  lendemain,  30  mars,  à  neuf  heures  du  matin,  le  visage,  le 
cou  et  la  poitrine  sont  parsemés  de  taches  de  rougeole.  An- 
goisse, larmoiement,  éternuments,  rien  à  Tauscultation.  110 
pulsations,  température  axillaire  39,4.  Lochies  normales. 
Mme  Y...  allaite  son  enfant  qui  ne  quitte  pas  sa  chambre,  ne 
manifeste  aucun  malaise,  ni  aucune  tache  à  la  peau. 

31  mars,  100  pulsations.  T.  a.  37,9  le  matin,  37,5  le  soir. 
L'éruption  est  très-abondante  sur  le  tronc,  plus  discrète  sur  les 
membres. 

l"  avril.  76  pulsations,  sommeil  normal,  appétit.  L'éruption 
pâlit,  les  taches  ont  pris  une  teinte  d'un  brun  clair,  sécrétion 
lactée  abondante,  Tenfant  ne  quitte  pas  la  chambre  de  sa  mère, 
il  tète  régulièrement  et  n'a  pas  un  instant  de  fièvre  ni  aucun 
symptôme  catarrhal;  la  peau  a  toujours  eu  sa  coloration  nor- 
male. Aucune  complication  n'est  survenue  chez  Mme  Y..,  elle 
a  pu  se  lever  deux  semaines  après  son  accouchement* 

Les  trois  enfaîits  aînés  de  Mme  Y...  ont  à  leur  tour  payé 
leur  tribut  à  répidémie;  ils  n'avaient,  du  reste,  pas  été  éloignés 
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de  Tappartement  de  leurs  parents.  Pour  chacun  d*eux,  la  pé- 
riode d'invasion  a  été  courte,  de  24  à  36  heures;  l'éruption  est 
apparue  chez  l'aînée,  âgée  de  4  ans,  le  11  avril,  chez  la  seconde, 
âgée  de  3  ans,  le  12  avril,  chez  le  troisième,  âgé  de  14  mois,  le 
13  avril.  Tous  trois,  surtout  l'aînée,  ont  souffert  de  bronchite 
intense  après  la  période  éruptive;  tous  ont  guéri. 

L'histoire  succincte  de  ces  six  malades  n'est  point  en  contra- 
diction avec  certaines  notions  déjà  généralement  admises: 
ainsi  la  durée  de  l'incubation  de  la  rougeole  est  bien  chez  eux 
de  13  à  14  jours;  l'immunité  relative  des  très-jeunes  enfants  se 
fait  voir  chez  notre  nouveau-né,  bien  qu'il  ait  été  mis  au  monde 
par  une  mère  déjà  malade  et  qu'il  soit  demeuré  pendant  plus  de 
trois  semaines  au  milieu  d'un  foyer  épidémique.  Nos  observa- 
tions établissent  enfin  la  possibilité  de  contracter  là  rougeole 
au  contact  d'une  personne  chez  laquelle  l'éruption  cutanée  n'est 
pas  encore  apparue. 

La  période  d'incubation  n'a  pas  été  plus  longue  chez  Taccou- 
hée  que  chez  les  autres  membres  de  sa  famille,  cette  circon- 
stance est  à  noter;  dans  un  mémoire  très-bien  fait  sur  la  scar- 
latine dans  l'état  puerpéral,  le  professeur  Olshausen,  de 
Halle  (1)  émet  l'hypothèse  que  la  période  d'incubation  de  la 
scarlatine  peut  être  prolongée  durant  des  semaines  et  même 
des  mois  par  le  fait  de  la  grossesse  ;  cette  hypothèse  que  cer- 
tains faits  sembleraient  confirmer  ne  saurait  être  admise  pour 
la  rougeole,  au  moins  dans  notre  cas,  puisque  les  symptômes 
dlnvasion  ont  précédé  l'accouchement. 

S*il  était  permis  de  tirer  des  conclusions  générales  de  notre 
unique  exemple  de  rougeole  dans  l'état  puerpéral,  nous  pour- 
rions affirmer  que  la  rougeole  est  une  maladie  sans  gravité 
lorsqu'elle  atteint  les  femmes  en  couches,  qu'elle  n'entraîne 
avec  elle  aucune  chance  d'accidents;  que  le  cours  régulier  de 
l'accouchement  li'en  est  pas  influencé,  et  réciproquement  que 
l'accouchement  n'imprime  aucun  trouble  à  la  marche  normale 
et  bénigne  de  l'exanthème,  morbilleux. 


(1)  Archiv  f,  Gyrutkoiogie,  vol.  IX,  p.  169.  BerliD,  1876. 
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Loin  de  vouloir  poser  prématurément  de  pareilles  conclusions, 
j'ai  chercJié  à  recueillir  d'autres  exemples  de  rougeole  chez  les 
femmes  enceintes  ou  récemment  accouchées,  mais  malgré  le 
grand  nombre  d'ouvrages  et  de  journaux  passés  en  revue,  je 
n'ai  pu  glaner  que  fort  peu  de  chose. 

Il  existe  à  ma  connaissance  deux  relations  d'épidémie  de 
rougeole  chez  l'adulte  :  l'une  est  la  célèbre  épidémie  des  îles 
Feroër  décrite  par  Panum,  dans  laquelle  sur  une  population  de 
7782  habitants,  6000  au  moins  furent  atteints  de  la  maladie  ;  on 
peut  conjecturer  avec  certitude  que  dans  ce  nombre  considéra- 
ble de  morbilleux,  où  les  adultes  devaient  être  en  majorité,  des 
cas  se  rapportant  à  nos  recherches  ont  dû  être  observés,  mais 
l'auteurn'en  faitaucune  mention.  L'autre  relation  due  à  Michel 
Ltivy,  insérée  dans  la  Gazette  médicale  de  Paris,  est  intitulée 
Rougeole  chez  l'adulte;  c'est  la  description  très-bien  faite  d'une 
épidémie  de  rougeole  dans  la  ville  de  Metz  en  1846  et  1847, 
mais  toute  l'épidémie  est  concentrée  sur  une  garnison. 

Il  ne  me  restait  plus  qu'à  butiner  par-ci  par  là  quelques  faits 
isolés;  je  ne  mentionne  que  pour  mémoire  les  assertions  énon- 
cées par  deux  médecins  dans  leurs  comptes-rendus  d'épidémies 
de  rougeole,  ces  assertions  ne  s'appuient  malheureusement 
sur  aucun  fait  cité.  Schneider  (1)  a  donné  la  relation  d'une  épi- 
démie de  rougeole,  on  y  trouve  cette  phrase  :  «  Des  femmes  en- 
ceintes furent  atteintes  de  rougeole,  et  la  plupart  avortèrent, 
non  sans  courir  de  grands  risques  pendant  la  période  intense 
de  la  maladie;  beaucoup  moururent  aussitôt  après  l'accouche- 
ment, les  nouveau-nés  moururent  également.  » 

Suivant  un  autre  auteur  allemand,  le  professeur  Berndt  (2), 
la  rougeole  chez  les  femmes  enceintes  amène  fréquemment 
l'avortement  ou  l'accouchement  prématuré. 

Ces  données  sont  trop  vagues  pour  que  nous  en  puissions 
tenir  compte.  Voyons  maintenant  les  observations,  que  je  n'ai 
pu  trouver  qu'en  fort  petit  nombre. 

(1)  Elias  v.SiebQld.yoMr»ia//'.  Gefmrtshuelfe,  v.  XII,  p.  63.  Francfort»  1832. 

(2)  Anaiekien  f,  Kinderkraukheiien,  v.  II,  p.  83.  Stuttgart,  1837. 
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La  plus  ancienae  appartient  à  FabricedeHilden  (!).«  La  femme 
d'un  conseiller  de  la  République  de  fierne,  étant  arrivée  à  la 
moitié  du  neuvième  mois  de  sa  grossesse,  fut  atteinte  d'une 
fièvre  intense  et  maligne  ;  peu  après,  la  rougeole  apparut.  Au 
quatrième  jour  de  la  maladie,  les  douleurs  surviennent,  un  en- 
fant vient  au  monde,  tout  le  corps  couvert  de  taches  de  rou- 
geole. La  mère  et  l'enfant  gravement  malades  durant  quelques 
jours,  guérirent  tous  deux.  » 

La  compilation  de  Martin  Scburig  (2)  mentionne  les  trois 
faits  suivants  : 

Ledel  a  observé  une  femme  qui  accoucha  dans  les  der* 
niers  mois  de  sa  grossesse  au  milieu  d'une  éruption  de  rougeoie  : 
l'enfant  vint  au  monde  couvert  de  taches  rouges.  La  mère 
guérit  le  sort  de  l'enfant  n'est  pas  mentionné. 

Rœsler  rapporte  qu'une  femme  atteinte  de  rougeole  au  sep- 
tième mois  de  sa  grossesse,  avorte  et  meurt. 

Egbert  a  vu  une  femme  atteinte  de  rougeole,  accoucher  avant 
le  terme  normal;  l'âge  du  fœtus  n'est  pas  indiqué. 

Gucrsant  et  Blache  (3)  ont  vu  la  rougeole  chez  un  nouveau-né 
qui  avait  contracté  l'exanthème  de  sa  mère;  ils]  ne  disent  pas 
quelle  a  été  l'issue  de  la  maladie. 

Chausit  (4)  rapporte  qu'une  dame  ayant  déjà  eu  la  rougeole 
dans  son  enfance,  contracta  de  nouveau  celte  maladie;  l'érup- 
tion apparut  la  veille  du  jour  où  cette  dame  accoucha,  et  au 
dire  de  raccouchéc,  l'enfant  était  aussi  atteint  de  rougeole.  On 
voit  qu'il  s'agit  chez  cette  femme  d'un  cas  de  récidive  de  Texan- 
thème,  tiussi  le  diagnostic  fut-il  contesté  par  Hcrvieux  devant 
la  Société  médicale  du  IX*  arrondissement  de  Paris,  à  laquelle 
Chausit  avait  communiqué  son  observation. 

Les  mômes  objections  pourraient  être  faites  à  l'observation 
intitulée:  Rougeole  chez  une  femme  enceinte,  insérée  dans  les 


(i)  Olterv.  chirurgv:  Centur.y  IV,  obsepv.  r«3. 
(2)  Emhryohgin^  p.  187.  Dresde  et  Leipzif,',  1732. 
(3}  Dictionnaire  en  30  volumes ^  v.  XXVII.  p.  677.  Paris,  1843. 
4)  Union  médicale,  18«8,  p.  797. 
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Archives  de  Tocologte,  par  Doléris  (1),  La  malade  avorte  à 
six  mois  de  grossesse  et  au  deuxième  jour  d'une  éruption  ru- 
béolique  accompagnée  de  Qèvre,  de  larmoiement  sans  toux* 
Ceite  femme  avait  déjà  eu  la  rougeole  dans  son  enfance,  elle 
guérit  en  peu  de  jours. 

Un  autre  fait,  le  plus  complet  de  tous,  appartient  au  D'  He« 
drich  (2).  Durant  une  très-forte  épidémie  de  rougeole,  la  femme 
d'un  journalier  vivant  à  la  campagne,  âgée  de  39  ans  et  arrivée 
au  terme  de  sa  grossesse,  contracta  la  rougeole  s'accompagnant 
de  fièvre  modérée;  au  quatrième  jour^  cette  femme,  à  la  suite 
d'un  travail  facile  donna  naissance,  à  une  petite  fille  qui  était 
elle-même  couverte  de  taches  rubéoliques  et  souffrait  concur-* 
remment  de  symptômes  catarrhaux,  tels  que:  éternuments, 
toux,  blépharite  légère.  La  mère  put  nourrir  son  enfant^  tous 
deux  guérirent.  » 

Kunze  (3)  a  vu  une  femme  arrivée  à  la  période  éruptive  de  la 
rougeole,  mettre  au  monde  un  enfant;  au  cinquième  jour  des 
couches,  Tenfanl  prit  également  la  rougeole.  La  mère  et  l'en- 
fant  moururent. 

li'auteur  ne  nous  dit  pas  si  Taccouchement  était  à  terme  ou 
prématuré. 

Le  professeur  Thomas  (4)  cite  encore  deux  cas  de  rougeole 
dans  la  grossesse  et  l'état  puerpéral;  je  n'ai  pu  me  procurer 
ces  observations  ;  dans  l'une,  la  femme  avorte  et  meurt  (5). 

Nous  possédons  ainsi  onze  cas  de  rougeole  pendant  la  gros-^ 
sesse  ou  l'état  puerpéral,  mais  la  plupart  de  ces  observations 
sont  si  écourtées  que  nous  ne  savons  même  pas  toujours  quelle 
a  été  la  terminaison  de  la  maladie;  pour  quelqiiçs-uaes  d'en- 
tre elles  l'exactitude  du  diagnostic  laisse  à  désirer. 

Quoi  qu'il  en  soit,  sur  ces  onze  cas,  six  sont  des  cas  de  rou- 


(1)  Archives  de  tocologie,  Paris,  1874,  p.  375. 

(2)  Neue  Zeitschrift  f.  Geburtkunde,  v.  XV,  p.  469.  Berlin,  1844. 

(3)  Lehrbuch  der  praktùchen  mediziriy  v.  II,  p.  486.  Leipzig,  1873. 

(4)  Ziemssen  Handbuch,  v.  II,  p.  47.  Acute  Infektions  Krankheiten. 

(5)  Boesch.  Wurtemb,  correspond.  Blatt,  18  i3,  p.  180. 
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geôle  au  dernier  mois  de  la  grossesse,  Tenfant  étant  à  terme, 
et  un  septième  se  rapporte  à  un  enfant  qui  a  vécu  quatre  jours 
sans  que  nous  sachions  toutefois  s'il  était  né  prématurément 
ou  non.  Dans  quatre  de  ces  cas,  nous  savons  que  la  mère  et 
l'enfant  ont  survécu,  dans  deux  autres  nous  ignorons  Tissue  de 
la  maladie,  dans  le  septième  la  mère  et  l'enfant  sont  morts. 

Chez  six  enfants,  les  taches  morbilleuses  se  sont  montrées  au 
moment  même  de  la  naissance  ou  peu  de  jours  après  (cinquième 
jour.)  Un  seul  enfant,  celui  que  j'ai  observé  moi-même,  n'a  ma- 
nifesté aucune  trace  d'éruption,  ni  aucun  symptôme  morbide; 
ce  serait  là  un  fait  unique  si  mes  recherches  pouvaient  être  re- 
gardées comme  complètes,  ce  que  je  suis  loin  de  prétendre. 

Les  quatre  femmes  chez  lesquelles  la  rougeole  est  apparue 
pendant  la  grossesse  sont  accouchées  Tune  au  sixième  mois, 
l'autre  au  septième,  la  troisième  et  la  quatrième  à  une  période 
inconnue.  Deux  de  ces  femmes  sont  mortes,une  a  guéri,  le  sort 
de  la  quatrième  est  ignoré. 

En  résumé,  voici  ce  que  nous  apprennent  ces  documents  si 
incomplets  et  si  peu  nombreux  :  c'est  que  la  rougeole  pendant 
la  grossesse  prédispose  peut-être  à  la  mort  du  fœtus  et  à  l'avoi^ 
tement;  elle  n'est  pas  sans  danger  pour  la  mère. 

Lorsqu'au  contraire  la  rougeole  survient  pendant  l'état  puer- 
péral, le  pronostic  serait  moins  grave,  soit  pour  la  mère,  soit 
pour  l'enfant,  bien  que  celui-ci  dans  presque  tous  les  cas  ofEre 
aussi  lui-même  tous  les  symptômes  de  l'exanthème.  Dans  aucun 
cas,  il  n'est  fait  mention  d'une  hémorrhagie. 

Si  Ton  met  en  parallèle  cette  courte  notice  avec  les  nombreux 
mémoires  relatifs  à  la  scarlatine  dans  l'état  puerpéral,  on 
s'étonne  de  voir  combien  la  richesse  de  ces  derniers  travaux 
contraste  avec  la  pauvreté  des  documents  concernant  la  rou- 
geole chez  les  femmes  en  couches.  On  aurait  peut-être  tort  de' 
conclure  de  laque  la  pathologie  de  la  scarlatine  des  femmes  en 
couches  est  beaucoup  plus  avancée  que  celle  de  la  rougeole, 
caries  auteurs  qui  ont  traité  de  la  scarlatine  pendant  l'état 
puerpéral  ne  sont  d'accord,  ni  sur  la  symptomalologie,  ni  sur- 
tout sur  le  pronostic  de  cette  maladie. 
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J'ajouterai,  à  propos  de  la  scarlatine,  qu*il  ne  m'est  arrivé 
qu'une  seule  fois  dans  une  pratique  médicale  déjà  longue  d'ob- 
server cet  exanthème  chez  une  femme  enceinte .  C'était  en  1867, 
à  un  moment  où  la  scarlatine  régnait  épidémiquement  dans  la 
ville  de  Genève;  Mme  F...  était  dans  le  sixième  mois  de  sa 
grossesse;  l'éruption  apparut  le  5  février,  fut  générale,  parfai- 
tement caractéristique,  et  suivie  deux  semaines  après  d'une 
desquamation  en  lambeaux  de  toute  la  surface  cutanée;  aucune 
complication  ne  survint  ;  les  urines  ne  furent  pas  albumineu- 
ses.  La  jeune  dame  accoucha  le  21  avril  d'une  fille  bien  por- 
tante, jouissant  encore  à  l'heure  qu'il  est  d'une  bonne  santé. 
L'enfant  vint  au  monde  couvert  de  squames  minces  et  larges, 
assez  semblables  à  celles  de  l'ichthyose;  ces  squames  ne  tar- 
dèrent pas  à  se  détacher  faisant  place  à  une  peau  saine.  L'ac- 
couchée ne  présenta  aucun  symptôme  anormal  durant  les  suites 
de  couches.  Il  fut  évident  pour  moi  que  la  petite  fille  avait  par- 
ticipé durant  la  vie  intra-utérine  à  l'éruption  de  sa  mère. 
Olshausen,  dans  son  mémoire  déjà  cité,  n'a  pu  réunir  que  sept 
cas  de  scarlatine  pendant  la  grossesse,  trois  de  ces  cassent  sui- 
vis de  mort. 

On  pourrait  se  demander»  à  l'occasion  de  cette  observatiou, 
siTenfant  mis  au  mondepar  Mme  Y...,  atteinte  de  rougeole, 
et  qui  lui-même  n'a  manifesté  aucun  signe  de  l'exanthème  après 
sa  naissance,  n'a  pas  subi  l'influence  morbilleuse  durant  sa  vie 
intra-utérine.  Cette  supposition  ne  me  paraît  pas  devoir  être 
admise,  parce  que  l'éruption  s'est  montrée  chez  la  mère  qua- 
torze jours  après  le  moment  où  celle-ci  s*était  exposée  à  la  con- 
tagion. Pour  admettre  que  l'enfant  ait  souffert  de  la  rougeole 
avant  sa  naissance,  il  faudrait  supposer  en  même  temps  que 
chez  lui  l'évolution  complète  de  la  maladie,  y  compris  la  période 
*  d'incubation,  a  eu  lieu  dans  le  court  espace  de  quatorze  jours, 
toute  trace  d'éruption  cutanée  et  de  symptômes  catarrhaux 
faisait  en  ejQTet  défaut  chez  lui  au  moment  de  sa  naissance. 

La  meilleure  manière  de  prouver  qu'un  enfant  mis  au  monde 
par  une  mère  morbilleuse,  ou  ayant  eu  la  rougeole  durant  sa 
grossesse,  a  subi  lui-môme  l'exanthème  pendant  la  vie  intro- 
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Utérine,  consisterait  à  voir  si  plus  tard  cet  entant  exposé  à  Tin* 
fluence  épidémique,  est  réfractaire  à  la  rougeole;  le  professeur 
Bohn  (1)  cite  un  cas  qui  contredit  cette  hypothèse;  il  a  vu  un 
enfant  de  9  ans  atteint  de  la  rougeole,  bien  que  sa  mère  ait 
eu  cette  maladie  lorsqu'elle  était  enceinte  de  lui;  je  connais 
moi-même  un  fait  semblable,  si  je  ne  Tai  pas  mentionné  plus 
haut,  c'est  qu'il  m'a  été  rapporté  par  des  personnes  étrangères  à 
la  médecine. 

Je  termine  en  faisant  appel  aux  souvenirs  de  mes  confrères; 
il  serait  intéressant  de  savoir  s'il  existe  d'autrw  exemples  du 
fait  remarqual)le  que  j'ai  observé  :  un  enfant  se  nourrissant  du« 
rant  les  derniers  jours  de  sa  vie  fœtale  d'un  sang  infecté  par  la 
rougeole;  régulièrement  et  exclusivement  allaité  plus  tard  par 
sa  mère  morbilieuse,  et  résistant  absolument  à  toute  inOuence 
épidémique. 


DE  LA  PÉRINÉORRHAPHIE 

POUR  REMÉDIER   A  LA  RUPTURE  TOTALE  DU  PEftlNKE. 

Par  le  D^  Terrillon, 

Chirurgien     des     hôpitaux. 

Pendant  le  dernier  temps  de  l'accouchement,  le  périnée  for- 
tement tendu  se  rompt  quelquefois  au  moment  du  passage  de 
la  tête  du  fœtus.  La  déchirure  qui  se  produit  ainsi  peut  être 
plus  ou  moins  profonde  ;  aussi  a-t-on  cherché  à  faire  une  clas- 
sification des  différentes  variétés  qui  se  présentent  ordinaire- 
ment. La  rupture  est  dite  incomplète  lorsque  la  fourchette  seule 
est  déchirée,  ou  même  lorsque  la  portion  voisine  du  périnée  a 
cédé,  sans  que  le  sphincter  de  Tanus  soit  atteint. 

Elle  est  au  contraire  complète  lorsque  la  déchirure  atteint  le 
sphincter,  au  point  de  rompre  presque  complètement  l'anneau 

(1)  GerharJt  Handbuch  der  Kinder kranhheittn,  v.  11^  p.  3lB.  Tubingue, 
18T7* 


DE  LA  PERINEORRHAPHIS.  331 

que  forment  ses  fibres  circuJakes,  et  do  gêner  son  fonctionne- 
ment ultérieur. 

Enfin  on  pourrait  donner  le  nom  de  rupture  totale  à  celle  qui 
comprend,  non-seulement  le  périnée  et  le  sphincter  qui  sont 
divisés  en  totalité,  mais  aussi  une  portion  variable  de  la  cloi- 
son recto-vaginale.  Cette  dernière  lésion  assez  profonde  et  as- 
sez étendue,  qui  fait  communiquer  Teztrémité  inférieure  du 
rectum  avec  la  partie  correspondante  du  vagin,  est  particuliè- 
rement grave. 

En  effet,  elle  entraîne  pour  la  femme  une  infirmité  dégoû^ 
tante,  puisque  les  matières  fécales  sont  difficilement  retenues 
lorsqu'elles  sont  compactes,  et  qu'elles  s'écoulent  au  dehors 
presque  continuellement  loi*squ'elles  sont  liquides  ou  demi- 
molles.  Les  rapprochements  sexuels  deviennent  souvent  im- 
possibles à  cause  de  la  répulsion  qu'inspire  cette  infirmité.  En- 
fin la  difficulté  qu'on  éprouve  à  réparer  facilement  cette  brèche 
étendue  est  encore  une  raisou  pour  considérer  cette  lésion 
comme  très-sérieuse. 

C'est  sur  cette  dernière  variété  de  rupture  du  périnée  que  je 
désire  appeler  Tattention  non  pas  au  point  de  vue  du  méca- 
nisme de  sa  formation  ou  des  dispositions  spéciales  de  la  cica- 
trice ,  mais  seulement  au  point  de  vue  de  Topération  elle-même, 
de  ses  difficultés  et  des  moyens  que  je  crois  les  plus  propres  à 
assurer  sa  réussite. 

Dans  le  cas  de  rupture  totale  du  périnée,  la  périnéorrhaphie 
devient  une  opération  longue  et  minutieuse  et  qui  ne  peut  don- 
ner des  résultats  certains  que  si  le  chirurgien  a  tenu  compte  de 
toutes  les  conditions  du  succès.  Ces  conditions  peuvent  se  ré- 
sumer de  la  façon  suivante  : 

Avivement  suffisamment  étendu  ; 

Affrontement  très-exact  des  surfaces  avivées; 

Disposition  des  parties  suturées  de  manière  que  celles-ci 
soient  à  l'abri  des  matières  capables  de  les  irriter. 

Telles  sont  les  trois  objectifs  principaux  qui  ont  guidé  ceux 
qui  ont  inventé  des  procédés  opératoires. 

Le  procédé  de  Gaillard- Thomas  et  de  Hue  (de  Rouen)  a  sur- 
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tout  pour  but  de  remplir  les  deux  premières  indications.  On 
peut  dire  qu'il  y  réussit  avec  assez  d'exactitude.  Mais  Taffron- 
tement  exact  de  longues  surfaces  cruentées  ne  répond  qn'k  une 
partie  des  nécessités  de  l'opération.  Aussi  ayant  vu  deux  fois 
l'opération  échouer  par  ce  fait  que  les  matières  sécrétées  par  le_ 
vagin  et  arrivant  au  contact  des  parties  réunies  avaient  certai- 
nement irrité  ces  tissus  et  empêché  la  réunion,  j*ai  cherché  par 
quel  moyen  on  pourrait  éviter  ces  inconvénients. 

Je  pensai  alors  à  modifier  légèrement  Topération  de  Gaillard- 
Thomas,  ou  plutôt  à  ajouter  une  suture  surnuméraire  capable 
d'empêcher  le  contact  des  matières  vaginales  avec  les  paiaies 
suturées. 

Demarquay  avait  déjà  cherché  à  parer  à  cet  accident,  mais  il 
avait  proposé  pour  arriver  à  ce  but  un  procédé  compliqué,  dif- 
ficile à  employer  dans  tous  les  cas,  etqui  je  crois  est  abandonné, 
d'autant  plus  que  son  opération  présentait  plusieurs  désavan- 
tages sérieux. 

Je  crois  avoir  tourné  cette  difficulté,  et  c'est  grâce  à  cette  modi- 
fication quej'ai  eu  un  succès  très-complet  dans  un  cas  où  la  déchi- 
rure profonde  de  l'anus  et  d'une  partie  de  la  cloison  vaginale, 
reudait  l'opération  hasardeuse. 

L'affrontement  des  surfaces  me  semblait  également  défectueux, 
aussi  quelques  changements  dans  le  mode  de  suture  me  sem- 
blèrent propres  à  faire  disparaître  cet  inconvénient. 

J'indiquerai  donc  rapidement  en  quoi  consiste  l'opération  de 
Gaillard-Thomas  pour  pouvoir  donner  quelques  détails  sur  les 
modifications  que  j'ai  employées. 

Le  procédé  de  Gaillard-Thomas  et  des  autres  auteurs  qui  ont 
suivi  ses  préceptes  tels  que  Hue  (de  Rouen),  consiste  à  faire  un 
avivement  bilatéral,  comprenant  une  surface  triangulaire  dont 
le  sommet  corresponde  à  la  cloison  vaginale,  et  se  confonde  à 
ce  niveau  avec  celui  du  côté  opposé.  L'avivement  par  sa  partie 
inférieure  doit  descendre  assez  bas  pour  atteindre  le  voisinage 
immédiat  de  l'anus  et  même  le  dépasser  en  bas.  Le  but  de  cet 
empiétement  sul:  la  marge  de  l'anus  est  de  pouvoir  attein- 
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dre  ainsi  les  deux    extrémités  séparées  du  sphincter,  les- 
quelles doivent  être  avivées  et  réunies  par  la  suture. 

La  suture  qui  rapprochera  et  maintiendra  ces  deux  surfaces 
sera  pratiquée  de  façon  que  les  fils  suivent  un  trajet  parabo- 
lique de  la  façon  suivante  : 

L'aiguille  qui  porte  le  fil  doit  pénétrer  dans  la  peau  à  1  cen- 
timètre de  Tavivement,  on  la  fait  cheminer  parallèlement  à  la 
surface  avivée^  mais  assez  profondément  dans  les  tissus  jusqu'à 
ce  qu'elle  parvienne  dans  l'épaisseur  de  la  cloison  recto- vagi- 
nale. Arrivée  là,  l'aiguille  passe  horizontalement  dans  la  cloi- 
son de  façon  à  ne  pas  atteindre  la  muqueuse  rectale,  puis  elle 
parcourt  du  côté  opposé  un  chemin  inverse  du  premier  pour 
ressortir  à  1  centimètre  et  demi  de  la  surface  d*avivement. 

L'anse  formée  par  le  fil  est  donc  complètement  cachée  dans 
les  tissus,  et  elle  doit,  lorsqu'elle  est  serrée,  rapprocher  les  sur- 
faces comme  les  bords  d'une  bourse  sont  rapprochés  par  un 
cordon. 

Les  âl3  doivent  avoir  une  inclinaison  variable,  et  qui  pré- 
sente une  assez  grande  importance.  Ainsi  le  premier,  en  com- 
mençant par  la  partie  inférieure,  doit  être  très-obliquement 
disposé,  de  façon  que  traversant  la  peau  au  niveau  d'une  ligne 
transversale  passant  par  le  milieu  de  l'anus  et  même  plus  bas, 
il  n'atteigne  la  cloison  qu'en  remontant  beaucoup.  Dans  ce  tra- 
jet il  traverse  donc  les  bords  divisés  du  sphincter,  de  façon  à 
les  rapprocher  avec  énergie  lorsqu'on  exerce  sur  lui  une 
traction. 

Les  autres  fils  seront  de  moins  en  moins  obliquement  dispo- 
sés. 

Les  fils  supérieurs  ne  traversent  plus  la  cloison  et  passent 
directement  d*une  surfaee  cruentée  sur  l'autre.  Enfin  les  fils 
sont  simplement  tordus  en  avant  delà  ligne  de  réunion  des 
deux  surfaces. 

Ce  procédé,  qui  donne  souvent  de  bons  résultats,  échoue  quel- 
quefois, car  il  ne  met  pas  à  l'abri  de  deux  inconvénients  qui 
peuvent  faire  échouer  l'opération. 
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Le  premier  tient  au  mode  de  réunion  des  sutures.  Si  on  se 
contente  de  tordre  les  ûis  en  avant,  on  risque  de  voir  ces  fils 
couper  rapidement  la  puau  et  les  parties  profondes,  car  le  rap- 
prochement ne  s'obtient  que  grâce  à  une  traction  permanente 
et  assez  forte.  Or  cette  traction  est  nécessaire  pour  affronter,  et 
elle  n*est  permanente  qu'à  une  condition,  c'est  que  la  suture 
sera  maintenue  assez  serrée. 

Or,  j'ai  essayé  d'obvier  à  cet  inconvénient  au  moyen  de  deux 
modiQca  tiens. 

La  première  consiste  à  me  servii*  de  la  suture  enchevilléc, 
recommandée  par  Gaillard-Thomas  dans  d'autres  opérations, 
mais  en  y  ajoutant  une  suture  profonde  spéciale. 

Pom*  cela  je  laisse  mes  fils  doubles,  de  façon  à  avoir  une  anse 
permettant  le  passage  d'une  sonde  en  gomme. 

Du  côté  opposé,  les  deux  chefs  sont  pris  autour  d'une  sonde 
analogue  avec  un  tube  de  Galli. 

Grâce  à  cette  disposition,  les  sutures  ne  peuvent  couper  la 
peau,  et  elles  ont  une  tendance  à  rapprocher  avec  force  les  deiu 
surfaces  d'avivement. 

Mais  pour  assurer  encore  TaHrontement  de  la  partie  moyenne 
de  la  surface  d'avivement,  j'emploie  une  suture  spéciale  qui 
consiste  dans  un  fil  assez  gros  passant  transversalement  au 
milieu  des  deux  surfaces  d'avivement,  et  dont  les  extrémités 
ressortent  à  5  ou  6  centimètres  dans  l'épaisseur  de  la  fesse. 

Ce  fil  maintenu  solidement  au  moyen  de  deux  plaques  de 
plomb  et  d'un  tube  de  Galli,  rapproche  donc  les  surfaces  cruen- 
tées  avec  une  grande  exactitude. 

Un  second  inconvénient  du  procédé  de  Gaillard-Thomas 
consiste  dans  ce  fait,  que  la  partie  supérieure  de  la  réunion, 
celle  qui  correspond  à  la  face  inférieure  du  vagin,  n'est  niiile* 
ment  garantie  contre  l'écoulement  des  sécrétions  utérines  et 
vaginales.  Ces  produits  pourront  irriter  d'autant  plus  facilement 
les  surfaces  d'avivement  à  ce  niveau  qu'il  est  difficile  de  faire 
affronter  ces  parties  avec  une  grande  exactitude. 

J'ai  alors  pratiqué  à  ce  niveau  une  suture  entrecoupée  avec 
des  fils  d'argent  très-fins.  Cette  suture  est  facile  à  faire  en  ayant 
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soin  d'éloigner  la  pai*oi  antérieure  du  vagin  avec  un  spéculum 
à  valves;  elle  ne  doit  comprendre  que  là  muqueuse  vaginale. 
L'observation  suivante  servira  à  faire  comprendre  Tutilité  de 
ces  modifications. 


Madame  X...,  âgée  de  26  ans,  assez  grande,  jouissant  d'une  bonne' 
santé,  mais  ayant  un  tempérament  nerveux  très-prononcé,  a  accouché 
pour  la  première  fois  il  y  a  quatreans.  Au  moment  de  la  sortie  de  l'en- 
fant il  y  eut  une  déchirure  complète  du  périnée. 

On  ne  fit  rien  au  début  pour  réparer  la  déchirure,  La  plaie  ainsi 
produite,  très-large  et  exposée  aux  écoulements  voisins,  se  répara 
lentement,  et  la  cicatrisation  complète  n'eut  lieu  qu'après  plusieurs 
semaines. 

Malheureusement  il  y  a  eu  persistance  totale  de  la  brèche  produite 
par  la  déchirure;  le  sphincter  était  complètement  détruit  dans  son 
segment  antérieur,  et  la  partie  voisine  du  vagin  manquait  égale- 
ment. 

L'infirmité  qui  devait  résulter  d'un  tel  état  de  choses,  c'est-à-dire 
rincontinencc  des  matières  fécales  liquides  ou  demi-solides,  futbien- 
tôt  telle  que  la  malade,  objet  de  dégoût  pour  elle-même  et  pour  les 
autres,  ne  pouvait  sortir  de  chez  elle.  En  prônant  des  opiacés  à  haute 
dose  elle  parvenait  avec  peine  à  retenir  les  matières,  mais  cette  con- 
stipation artificielle  altérait  sa  santé. 

Malgré  cette  infirmité,  elle  se  refusa  à  une  opération  qui  lui  fut 
plusieurs  fois  proposée. 

Elle  resta  ainsi  pendant  quatre  ans,  et  fiait  cependant  par  venir 
demander  le  secours  de  la  ohirurgie. 

Lorsqu'elle  se  présenta  à  moi,  elle  se  trouvait  dans  l'état  suivant  : 

Le  sphincter  était  complètement  détruit  en  avant  et  la  paroi  vagino- 
rectale  manquait  aussi  dans  une  étendue  qui  pouvait  être  d'environ 
3  centimètres. 

La  déchirure  avait  donc  été  très-étendue  à  en  juger  par  la  brèche 
énorme  qui  en  était  le  résultat. 

La  surface  cicatricielle  était  visible  de  chaque  côté  sous  forme 
d'une  plaque  triangulaire  à  base  antérieure  et  k  sommet  correspon- 
dant à  la  cloison  vaginale. 

Cette  cloison  au  niveau  de  la  cicatrice  était  assez  mince,  cependant 
immédiatement  derrière  le  point  de  cicatrisation  elle  était  souple, 
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et  on  pouvait  faire  déplacer  légërement  la  partie  rectale  et  la  partie 
vaginale  l'une  sur  l'autre.  Ceci  indiquait  que  le  tiàsu  qui  unissait  les 
deux  parois  adossées  n'avait  pas  été  englobe  dans  U  cicatrisa  Lion. 

Enlin  aucune  adhérence  n'existait  avec  les  parlies  plus  profondes. 

Aucune  complication  n'existait  &  ce  niveau  ;  et  grAce  à  des  soins  de 
propreté  aussi  parfaits  que  possible,  la  malade  avait  puprëserverces 
parties  de  toutes  traces  d'érythâme.  La  paroi  postérieure  de  la  mu- 
queuse du  rectum,  qu'on  voyait  eu  écartant  les  lèvres  de  la  plaie, 
était  rouge  et  légèrement  eaillaute  eu  avant. 

Le  cas  était  donc  relativement  simple,  sauf  l'étendue  considérable 
de  la  réparation  qu'on  devait  tenter. 

L'opération  fut  pratiquée  avec  le  concours  de  mou  ami  le  D'  Cb. 
Honod,  et  de  M.  le  D' Pulel. 

La  malade  chloroformée  est  placée  en  travers  du  lit,  les  jambes 
soutenues  par  deux  aides. 


PiyupB  t. 

Le  premier  tempi  conaîsla  dans  un  large  avivement  en  surface.  Peo- 
lèvoun  lambeau  ayant  plus  d'ttlendue  qu'une  pièce  de  deux  francs. 
Ce  lambeau  a  une  base  antérieure  et  sa  limite  postérieure  est  repor- 
tée assez  bas  en  arrière  pour  correspondre  à  une  ligne  transversale 
passant  par  le  centre  de  l'anus.  Le  lommet  rejoint  le  sommet  du  lom- 
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beaa  du  côté  opposé,  au  niveau  de  la  clolsoa  dont  le  bord  antérieur 
est  également  avivé. 

Ces  deux  surfaces  d*avivement  permettront  un  adossement  très- 
étendu  de  deux  surfaces  cruentées.  Mais  j'ai  eu  grand  soin  de  ne  pas 
toucher  à  la  muqueuse  anale  et  encore  moins  à  la  muqueuse  rec- 
tale (Voir  ligure  schématique  n®  1). 

Le  second  temps  consiste  à  placer  cinq  fils  en  anse  qui  permettront 
de  rapprocher  les  surfaces  cruentées,  en  les  serrant  à  la  façon  de 
Touverture  d'une  bourse. 

Pour  cela  au  moyen  d^une  grande  aiguille  courbe  montée  sur  un 
manche  je  passe  les  ûls  de  la  façon  suivante  : 

L'aiguille  est  enfoncée  du  côté  gauche  ai  centimètre  au  moins  de 
la  limite  d*avivement,  puis  elle  chemine  dans  l'épaisseur  des  tissus, 
en  la  tenant  parallèlement  à  la  surface  cruentée,  et  toujours  à  1  cen- 
timètre de  profondeur.  Lorsque  la  pointe  arrive  au  niveau  de  la  cloi- 
son vaginale,  je  la  fais  cheminer  dans  l'épaisseur  de  cette  cloison,  en 
ayant  soin  de  tenir  cette  cloison  entre  le  pouce  et  l'index  de  la  main 
gauche,  de  façon  à  ne  pas  atteindre  la  njuqueuse  rectale. 

La  cloison  étant  traversée  parallèlement  à  sa  surface,  l'aiguille  re- 
prend du  côté  droit,  au-dessous  de  la  surface  saignante,  un  chemin 
inverse  de  celui  qu'elle  a  parcouru  à  gauche. 

La  pointe  vient  bientôt  sortir  à  1  centimètre  au  moins  de  la  li- 
mite d'avivement  à  droite. 

Cette  dernière  partie  du  cheminement  de  l'aiguille  est  rendu  facile 
grÀce  à  la  courbure  de  Taiguille  et  à  l'inclinaison  latérale  gauche 
qu'on  donne  au  manche. 

Le  ûl  étant  ainsi  passé,  on  a  un  trajet  à  anse  dont  le  sommet  corres- 
pond à  la  cloison  el  le  fil  est  caché  dans  toute  son  étendue. 

Les  Als  sont  tous  passés  de  la  môme  façon,  mais  avec  cette  diffé- 
rence que  le  plus  inférieur  est  disposé  très-obliquement  de  bas  en 
haut  et  d'avant  en  arrière.  Cette  disposition  a  pour  but  de  rapprocher 
plus  sûrement  les  bords  déchirés  du  sphincter  anal,  que  la  111  re- 
pousse en  dedans  en  passant  profondément  à  son  niveau. 

Le  fil  suivant  est  moins  oblique,  les  autres  deviennent  transver- 
saux. 

Le  fil  supérieur  est  le  seul  dont  l'anse  ne  passe  pas  à  travers  la 
cloison,  il  est  donc  libre  dans  sa  partie  médiane. 

Ces  fils  forment  le  premier  plan  de  suture  et  ils  sont  pris  de  la  fa- 
çon suivante  : 

Aiui.  s;yu,,  vo(.  XI*  22 
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Le  Ql  était  double,  une  partie  formant  anao  est  fixée  sur  une  Eonde 

en  gomme  verticalement  placée  qui  est  passée  dans  la  série  des  ansed 
d'un  côté. 

Du  côté  opposé  (à  gauche)  les  deux  chefs  du  lil  sont  placés  autour 
d'une  sonde  analogue  et  fixés  après  avoir  tiré  avec  force  sur  eux, 
au  moyen  de  boutons,  sur  lesquels  on  Écrase  un  tube  de  Galli  qui 
entoure  les  deux  Gis. 

Ces  deux  sondes  servent  à  maintenir  solidement  les  Gis,  et  aussi  à 
rapprocher  les  bords  de    la  peau    d'une  façon  égale  sans  la  couper. 

Dans  la  crainte  que  les  faces  soient  insu  fli  sa  m  ment  appliquées,  on 
passeun  grand  TU  transversal,  à  3  ou  4  centimètres  de  la  première 
suture  et  qui  ressort  du  cété  opposé  &  égale  distance.  Ce  fil  serrant 
avec  Énergie  les  surfaces  crucnlées,  les  applique  l'une  contre  l'autre. 


Figure  !. 

Alors  on  procède  à  l'application  d'une  autre  série  de  sutures  qui 
aune  grande  importance,  car  elles  rapprocbent  des  parties  qui  ne 
sont  pas  affrontées  suffisamment  par  la  première,  et  aussi  par  ce  que 
en  rapprochant  ces  parties,  elles  empêchent  les  mucosités  vaginales 
d'atteindre  les  parties  prolondes  qu'on  rberche  à  réunir. 
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Six  fils  simples,  en  sutures  entrecoupées,  sont  placés  dans  le  va- 
gin pour  réunir  les  bords  de  la  muqueuse. 

Cette  suture  est  faite  avec  grand  soin,  et  assez  facilement  grâce  à 
l'emploi  d^un  spéculum  de  Bozemann,  placé  en  avant  contre  la  paroi 
antérieure  du  vagin  quMl  repousse. 

L^opération  totale  a  duré  une  heure. 

On  place  une  sonde  en  gomme  rouge  dans  Furèthre,  de  façon  à  ce 
que  la  malade  ne  soit  pas  sondée.  Les  jambes  attachées  de  façon  à  ne 
pouvoir  être  écartées  sont  soutenue^  par  un  coussin  placé  sous  les 
genoux.  Quelques  pilules  d'opium  servirent  à  entretenir  de  la  con- 
stipation. 

Les  suites  furent  des  plus  simples,  sauf  quelques  accès  nerveux.  La 
sonde  fonctionnait  assez  bien,  mais  était  maintenue  libre  au  moyen 
d'une  injection,  une  ou  deux  fois  par  jour. 

Le  sixième  jour.  On  enleva  la  soude,  la  malade  urina  sur  le  bas- 
sin. 

Le  septième  jour»  Le  grand  ûl  qui  traversait  les  parties  molles  de  la 
cuisse  est  coupé,  car  les  plaques  dé  plomb  ulcéraient  un  peu  la 
peau. 

Le  dixième  jour.  La  malade  a  une  selle,  douloureuse,  mais  sans  in- 
convénient. 

Le  treizième  jour.  Tous  les  ûls  sont  enlevés,  aucun  des  fils  n'a  man- 
qué, et  la  réparation  est  aussi  parfaite  que  possible. 

Le  vingtième  jour  M  La  malade  sort  de  son  lit. 

Le  périnée  ainsi  refait  a  plus  de  3  centimètres  de  hauteur,  et  la 
cicatrice  est  à  peine  visible. 

L'anus  est  refermé  en  partie,  mais  masqué  en  avant  par  une  bride 
fibro-cutanôe  qui  est  due  à  la  façon  dont  la  suture  a  été  faite  et  à 
l'étendue  dé  Tavivement. 

Cette  bride  servira  à  maintenir  Tanus  et  à  rendre  plus  sûr  son 
fonctionnement. 
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ÉTUDE  SUR  L'HYDRE  FÉMININE 

ou 
TRAITÉ  DES  MALADIES  DES  FEMMES,   ETC. 

d'Augustin  Courrade  (1634) 


Par  le  D*-  J.  Janicot, 

Médecin  consultant  à  Fougues  (i  ). 


Eu  1633  la  puissante  maison  de  Oouzague  n'était  plus  repré- 
sentée en  France  que  par  trois  jeunes  filles. 

Le  chef  de  la  famille,  Charles  II,  était  allé  reconquérir  ses 
états  d'Italie  et  avait  emmené  avec  lui  les  deux  fils  qui  lui  res- 
taient: le  duc  de  Rethelois  et  le  duc  de  Mayenne. 

Ces  deux  jeunes  princes  moururent  la  même  année,  en  1631, 
de  la  peste,  qui  fit,  dit-on,  plus  de  25,000  victimes  à  Mantoue. 

Le  duc  de  Rethelois  seul  laissa  un  enfant  né  de  son  mariage 
avec  Marie  de  Gonzaguo,  filie  unique  de  François,  duc  de 
Mantoue. 

Cet  enfant  était  âgé  de  cinq  ans  &  la  mort  de  son  pore  et 


(1)  Nous  devons  à  Tobligeance  de  M.  le  D*^  J.  Janicot,  médecin  consulUnt  à 
Fougues,  la  communication  en  épreuves  d*unc  étude  sur  une  curieuse  mono- 
graphie du  commencement  du  xvii*  siècle  sur  1rs  maladies  des  femmes.  EUe 
fait  partie  du  deuxième  fascicule  d'une  élude  bibliographique  et  critique  très- 
soignée  que  cet  honorable  confrère  publie  —  d'après  des  notes  de  fou  le  D**  Fé* 
lix  Roubaud  —  sur  les  eaux  de  Fougues  qui,  par  leur  ancienneté  et  la  natnre 
de  leur  minéralisation,  nous  ont  valu  les  premiers  travaux  de  médecine  hydro- 
ogique.  VHydre  féminine  d'Aaguatin  Courrade  compte  assurément  parmi  les 
plus  intéressante.  Note  de  la  Rédaction. 
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n'avait  pas  quitté  Tltalie.  Son  aïeul,  le  duc  Charles  IL  était 
également  resté  daus  le  Mantoutin,  de  sorte  que  les  immenses 
états  de  la  maison  de  Gonzague  situés  en  France  étaient  régis 
par  les  trois  filles  du  duc  Charles  II,  tantes  du  jeune  duc  de 
Mantoue. 

Ces  trois  filles,  toutes  remarquables  par  une  beauté  éclatante, 
eurent  des  destinées  bien  diverses. 

Marie,  Taînée,  qui  avait  pris  le  titre  de  duchesse  de  Niver- 
nois,  aimée  de  Cinq-Mars  qu'elle  aimait  do  son  côté,  était 
appelée  à  devenir  deux  fois  reine,  par  raison  d'Etat. 

La  seconde,  la  princesse  Anne,  épousa  Edouard,  prince  pa- 
latin du  Rhin.  Elle  a  passé  à  la  postérité,  moins  par  ses  mémoi- 
res que  par  Toraison  funèbre  que  lui  consacra  Bossuet. 

La  troisième,  enfin,  avait  embrassé  de  bonne  heure  la  vie 
religieuse. 

Mais  en  1634  la  princesse  Marie  n'était  point  encore  reine  de 
Pologne  et  la  princesse  Anne  n'était  pas  princesse  Palatine  (1). 
Elles  tenaient,  Foit  à  Paris,  soit  à  Nevers,  une  cour  brillante 
où  se  donnaient  rendez-vous  les  beaux  esprits  et  les  femmes  les 
plus  élégantes  du  temps.  C'était  comme  une  réminiscence  des 
cours  d'amour  ou  du  Décaméron  de  Boccace. 

Augustin  Courrade  était  le  médecin  ordinaire  de  la  prin- 
cesse Marie.  On  comprend  dès  lors  que,  se  mettant  au-de«sus  des 
préjugés  de  son  époque,  il  ait  publié  un  traité  des  mala- 
dies des  femn;es,  et  qu'il  ait  voulu  être  utile  à  un  sexe 
qu'il  admirait  à  la  cour  de  sa  bienfaitrice,  alors  dans  tout 
Téclat  de  la  jeunesse,  de  la  beauté,  de  la  puissance  et  de  la 
fortune. 

Le  livre  de  Courrade  —  première  monographie  médicale  sur 
les  maladies  des  femmes  écrite  au  point  de  vue  des  eaux  miné- 
rales —  parut  sous  le  titre  suivant,  dont  nous  respectons,  au- 
tant que  possible,  la  disposition  typographique  : 


(i)  L'aod  et  Tautre  se  marièrent  la  môme  année,  en  1645. 
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L'HYDRE 

FEMININE 

Combaive  par 
la  Nymphe  pougoise 

ov 

TRAITE  DES 

MALADIES  DES 

Femmes  Gveries  par 

les  Eaux  de  Pougrues 

par    m.    AVGVSTIN    COVRRADE 

Docteur  en  médecine. 


A  NEVERS 


Par  IEÂ.N  MILLOT,  imprimeur  et  libraire 
de  Son  altesse  Serenissime  de  Mantoue. 


M.   DC.  XXXIV 


Bien  que  présenté  sous  la  fornie  d'iiuo  allégorie  tirée  de  la 
fable,  cet  ouvrage  est  très-remarquable  pour  Tépoque  qui  le  vit 
naître. 

Etudiant  les  principales  maladies  qui  affligent  les  femmes, 
Gourrade  les  compare  aux  têtes  toujours  renaissantes  de  Thydre 
et  fait  de  chacune  une  tète.  Il  y  en  a  sept  en  tout.  Voici  com- 
ment il  les  classe  dans  cette  première  partie  de  son  livre* 
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!'•  tête  de  l'hydre:  De  lastênltti. 
2«  tête  de  l'hydre:  Du  défaut  des  menstrues, 
3*  tête  de  l'hydre  :  Des  fleurs  blanches, 
4«  tête  de  l'hydre  :  De  Vamour,  fureur  de  matrice  et  mélancolie, 
5«  tête  de  l'hydre:  De  la  suffocation  de  matrice. 
6«  tête  de  l'hydre  :  Des  postes  couleurs. 
?•  tête  de  Thydre  :  Des  tumeurs  de  la  matrice. 
L'examen  de  ces  diverses  maladies  constitue  la  première  par- 
tie du  livre  de  Gourrade,  ou  son  :  «  Traite  des  maladies  dbs 

FEMMES.  » 

Dans  la  seconde  partie  intitulée:  «  Les  armes  d'Hercule 
ou  Traité  des  eaux  de  Fougues  i  l'auteur  compare  les  effets 
de  ces  eaux  minérales  contre  les  maladies  énumérées  plus  haut 
aux  sept  travaux  d'Hercu}e. 

A  l'exemple  d'Hercule,  qui,  pour  terrasser  les  monstres, 
n'employa  que  trois  sortes  d'armes  :  la  massue,  le  fer  et  le  feu, 
les  eaux  de  Fougues  n'ont  à  opposer  aux  têtes  de  l'hydre  que 
trois  éléments  qui  sont  :  le  fer,  le  nitre  et  le  vitriol. 

Comme  on  le  voit,  l'allégorie  se  continue,  même  pour  la  com- 
position chimique  des  eaux,  de  laquelle  l'auteur  exclut  formel- 
lement le  soufre. 

Dans  trois  chapitres  séparés,  il  fait  ensuite  l'histoire  de  cha- 
cun de  ces  éléments,  et  dans  un  dernier  chapitre  intitulé  : 
<(  V Hydre  abattue^  »  il  leë  préconise,  sous  la  forme  des  eaux  de 
Fougues,  contre  les  maladies  qui  constituent  les  sept  têtes  de 
l'hydre* 

Telle  est,  dans  son  ensemble,  l'allégorie  imaginée  par  Au- 
gustin Gourrade. 

Nous  passerons  sous  silence,  parce  qu'elle  n'a  plus  aujour- 
d'hui aucun  intérêt,  l'histoire  du  fer,  du  nitre  et  du  vitriol,  telle 
que  la  trace  Gourrade.  Elle  excita  très-probablement  l'admira- 
tion de  ses  contemporains  en  1634.  Elle  ferait  rire  en  1879. 

Le  dernier  chapitre,  «  V Hydre  abattue^  »  c'est-à-dire  l'appli- 
cation des  eaux  de  Fougues  dans  les  maladies  des  femmes,  doit 
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naturellement,  dans  un  travail  dont  Fougues  est  le  point 
central  et  de  convereence,  attirer  notre  attention. 

Mais  la  première  partie  du  livre  de  Courrade,  autrement  dit: 
sa  pathologie  utérine,  est  incontestablement  la  plus  intéres- 

■ 

santé,  pour  ceux  surtout  qui  aiment  à  comparer  le  présent  de 
la  science  à  son  passé,  et  à  mesurer  ainsi  retendue  des  progrès 
accomplis. 

Nous  nous  arrêterons  donc  tout  spécialement  sur  cette  pre- 
mière partie  ;  mais  pour  ne  pas  tomber  dans  des  redites  et  pour 
présenter  d'un  seul  coup  Thistoire  complète  de  chaque  maladie: 
pathologie  et  thérapeutique,  nous  mettrons  à  coté  de  chaque 
tête  de  rbydre  :  «  Tarme  pougoise,  » —  comme  dirait  Gourrade, 
—  qui  l'aura  abattue. 


PREMIÈRE  TÊTE  DE  L'HTDRE. 

De  la  stériUtém 

La  stérilité  n'est  pas  une  infirmité  propre  à  la  femme  ;  elle 
peut  se  trouver  chez  Thomme,  où  elle  prend  le  nom  d'impuis- 
sance, bien  qu'il  y  ait  des  hommes  inféconds,  observe  judicieu- 
sement GouiTade,  qui  ne  sont  nullement  impuissants. 

Parfois  la  stérilité  ne  dépend  ni  de  l'homme,  ni  de  la  femme, 
mais  lient  à  une  désharmonie  de  rapports  se  rattachant  à  des 
causes  occultes.  C'est  ce  qu'on  a  appelé  la  ^^^rt/tté  relative.  Kxnà. 
comprise,  cette  stérilité  là  n'existe  pas. 

La  stérilité  de  l'homme  n'entre  pas  dans  le  plan  de  Gourrade, 
et  quant  à  la  stérihté  relative,  il  ne  veut  pas  perdi*e  son  temps 
&  rechercher  des  causes  occultes.  On  ne  peut  que  l'en  féliciter. 

Reste  donc  la  stérilité  de  la  femme  qu'il  a  le  projet  de  faire 
connaître  comme  la  première  léte  de  Thydre. 

A  l'époque  de  Gourrade,  la  fonction  ovarienne  n'était  même 
pas  soupçonnée.  Tout  le  travail  de  la  génération,  comme  celui 
de  la  gestation,  se  passait  dans  la  matrice.  Celle-ci  sécréUiit  une 


ÉTUDE  SUR  l'hydre  FÉMININE.  345 

semence  qui,  peudant  l'acte  copiilateur,  se  mêlait  à  la  semence 
dei*homme,  et  de  ce  mélange,  opéré  dans  la  matrice  même, 
naissait  le  nouvel  être  qui,  sans  changer  de  place,  trouvait  là 
sa  nourriture. 

Telles  étaient,  grosso  modo^  les  notions  que  possédait  Tépoque 
de  Gourrade  sur  la  génération.  Aussi  notre  auteur  croit-il  être 
d'une  logique  inexpugnable  quand  il  dé&nit  la  stérilité  de  la 
femme  a  Vimpuissance  de  la  matrice  à  concevoir  des  enfants,  » 

Les  causes  de  cette  impuissance  sont,  d'après  Gourrade,  ex- 
ternes ou  internes. 

Les  causes  externes  sont  : 

lo  L'air — dont  certains  vents  rendent  les  femmes  infécondes, 
comme  il  arriva  à  celles  d'Agrigente  et  à  celles  de  Scythie,  au 
rapport  d'Hippocrate.  Attendons  un  peu  plus  d'un  siècle,  et 
Abraham  Johnson  nous  prouvera  que  par  l'influence  seule  de 
l'air  —  en  se  mettant  sous  le  bon  vent  !  —  les  femmes  peuvent 
concevoir  sans  le  secours  de  l'homme  «  Lucina  sineconcubitu.  » 

2*  Le  boire  et  le  manger  —  surtout  le  boire  poussé  jnsqu'à 
l'intempérance,  jusqu'à  l'ivrognerie.  En  ce  qui  touche  le  man- 
ger, les  raisonnements  sur  lesquels  Gourrade  étaye  sa  propo- 
sition sont' singulièrement...  intempérants  et  difficiles  à  saisir. 
Mais  il  convient  d'observer  qu'il  était  dans  le  vrai  en  range^int 
l'ivrognerie  parmi  les  causes  de  siérilité  de  la  ferfime.  Encore 
un  fait  d'observation  que  l'on  pourrait  croire  de  découverte 
récente  et  que  nous  trouvons  consigné  tout  au  long  dans  un 
Uvre  de  1634  ! 

3*  Les  passions  de  l'âme.  —  Mais  il  les  faut  véhémentes  ;  et 
même  parmi  les  plus  véhémentes  il  n'y  en  a  que  deux  :  la  haine 
et  la  jalousie,  qui  produisent  certainement  la  stérilité.  —  Cour- 
rade  serait  peut-être  embarrassé  d'expliquer  le  sentiment  qu'é- 
prouvent une  femme,  une  fille  violées  ei  qui  deviennent  mères. 
A  coup  sûr  ce  sentiment  est  plus  près  de  la  haine  que  de  Ta- 
mour.  Quant  à  la  jalousie,  il  la  faut  porter  au  chapitre  des 
profits  et  pertes. 

4®  Les  mouvements  immodérés.  —  Gourrade  veut  parler  de 
la  danse;  mais  il  tient  en  trop  grande  admiration  les  plaisirs 
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de  la  cour  de  la  princesse  Marie  pour  se  permettre  la  moindre 
critique.  Il  glisse  donc.  Que  dirait-il  aujourd'hui,  grand  Dieu, 
s'il  voyait  danser  certaines  valses  ou  le  rillf  II  déclarerait  la 
fin  du  monde  prochaine. 

5*  Les  influences  astrologiques.—  Mais  il  laisse  soupçonner 
qu'il  n'a  aucune  croyance  à  l'astrologie.  C'est  d'autant  plus 
méritoire  qu'on  n'était  pas  loin  de  Catherine  de  Médicis  et  de 
Corne  Ruggieri. 

6«  Les  sortilèges,  —  Courrade  aime  mieux  s*en  rapporter  aux 
théologiens  et  n'admet  pas  les  exorcismes  dans  sa  thérapeu- 
tique. 

Faisons  comme  lui  et  passons  aux  causes  internes  de  la  stéri- 
lité de  la  femme. 

Courrade  en  admet  sept  : 

1*  Les  intempéries  générales  et  les  intempéries  spéciales  à  la 
matrice.  —  Les  premières  constituent  ce  que  nous  appelons 
aujourd'hui  les  tempéraments;  quant  aux  secondes,  nous  ne 
comprenons  pas  ce  que  Courrade  entend  par  là. 

Suivant  lui,  l'intempérie  froide  et  humide,  c'qst-à-dire  le 
tempérament  lymphatique,  serait  une  cause  de  stérilité;  mais 
l'observation  journalière  lui  donne  tort.  Il  est  plus  exact  quand 
il  parle  des  lemmes  chargées  de  graisse  et  les  dit  souvent  sté- 
riles. «  Pinguia  corpora  inapta  veneri,  » 

2*  Défaut  de  la  semence  de  la  femme  en  quantité  ou  en  qua- 
lité. Passons  vite  sur  ces  idées  renouvelées  des  Grecs  et  qui  se 
sont  évanouies  devant  les  fonctions  des  ovaires. 

S^  Les  troubles  de  la  menstruation.  —  Renvoyés  à  la  seconde 
tête  de  l'hydre. 

4o  Les  fleurs  bianchas.  —  Renvoyées  à  la  troisième  tête  de 
l'hydre. 

5**  Les  vices  de  conformation.  —  Il  n'est  guère  question  ici 
que  de  l'occlusion  de  la  vulve  par  une  membrane  plus  résistante 
que  Thymcn  (?? ,  et  d'une  déviation  naturelle  du  col  de  la 
matrice  qui  «  nest  pas  droictj  ains  tortu  et  oblique ^  et  par  ce  défaut 
la  matière  ne  peut  être  iettee  droict  ny  attirée^  et  par  conséquent 
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perdue.  »  —  Evidemment  Courrade  met  sur  le  compte  des  vices 
de  conformation  les  déviations  utérines  qui  sont  si  communes 
et  si  fréquemment  causes  de  stérilité;  mais  il  nous  suffit  de 
constater  qu'il  leur  a  donné  leur  véritable  physionomie  dans  le 
sujet  qui  l'occupe. 

6«>  Les  maladies  de  la  matrice  —  telles  que  tumeurs,  ulcères, 
callosités,  moles  et  autres,  qui  rentrent  dans  d'autres  têtes  de 
l'hydre. 

7«  Enfin,  la  stérilité  peut  être  provoquée,  si  l'on  peut  ainsi 
dire,  par  «  des  fumées,  vapeurs,  racines,  fleurs,  herbes,  poissons, 
animaux,  lesquelles  ie  me  donneray  bien  garde  de  publier,  à 
cause  de  la  légèreté  de  quelques  esprits  qui  pourraient  en  abuser,  » 

Et  Courrade  a  raison.  Quand  on  possède  de  pareils  secrets,  on 
les  garde  pour  soi. 

La  thérapeutique  de  la  stérilité  par  les  eaux  do  Fougues  ne 
rachète  pas  la  pauvreté  qui  caractérise  l'énumération  do  ses  cau- 
ses. Il  faut  d'abord  distraire  de  cette  thérapeutique  la  stérilité 
par  causes  externes  et  celle  qui  tient  à  des  vices  de  conforma- 
tion. 

Reste  donc  la  stérilité  par  intempéries,  par  troubles  de  la 
menstruation,  par  fleurs  blanches,  enfin  par  maladies  de 
matrice. 

On  sait  que  la  théorie  des  intempéries  en  admettait  quatre 
espèces,  qui  rarement  se  présentent  toutes  ensemble, mais  qui, 
au  contraire,  vont  d'habitude  deux  par  deux.  Ces  intempéries 
sont  :  la  chaude  et  la  froide,  la  sèche  et  Thumide. 

La  sécheresse  est  la  compagne  ordinaire  de  la  chaleur,  et 
l'humidité  celle  non  moins  constante  du  froid  ;  cependant  cette 
règle  n'est  pas  sans  exceptions,  car  de  même  que  l'on  voit  des 
états  atmosphériques  caractérisés  par  de  la  chaleur  humide  et 
du  froid  sec,  de  même  on  trouve  des  organismes  présentant, 
tout  à  la  fois,  d'un  côté  :  les  intempéries  chaude  et  humide,  de 
l'autre  :  les  intempéries  froide  et  sèche. 

De  ces  quatre  intempéries,  trois,  selon  Courrade,  sont  certai- 
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nement  tributaires  des  eaux  de  Fougues.  Ce  sont  :  la  chaude,  la 
sèche  et  Thumide. 

La  première,  parce  que  Teau  par  sa  température  communique 
une  fraîcheur  «  gracieuse  »  à  tous  les  organes. 

La  seconde  —  la  sèche  —  parce  que  Teau  la  combat  par  Thu- 
midité  qui  lui  est  propre. 

Quant  à  la  troisième  a  comme  elle  est  Umsiours  côpagne  de* 
humeurs  superflues))  Teau,  par  ses  propriétés  diurétiques  cl  pur- 
gatives, évacue  une  partie  de  ces  humeurs  et  fait  ainsi  dispa- 
raître cette  cause  de  stérilité. 

Ce  serait  le  cas  de  s'écrier  avec  Molière  :  a  Et  voiiù  pourquoi 
votre  fille  est  muette  !  » 

Quant  à  Tintempérie  froide,  Courrade,  assez  logique  dans  sa 
naïveté,  se  refuse  à  la  voir  modifiée  par  les  eaux  de  Fougues 
qui,  —  il  le  proclame  plus  haut,  —  modèrent  et  rafraîchissent 
Tintempérie  chaude. 

Mais  au  milieu  de  ce  pathos  sur  les  intempéries,  Courrade 
édicté  un  précepte  qu*il  ne  faut  pas  se  lasser  de  répéter,  si  Ton 
veut  conserver  aux  eaux  minérales  leur  prestige  et  leur  véritable 
valeur. 

«  Pour  mx>y^  dit-il^  te  rCay  iamaxs  creu  quelles  fussent  profit 
«  fables  à  C intempérie  froide;  car  c'est  trop  se  flater,  que  de  les 
«  vouloir  rendre  si  vniuersellement  bonnes^  quà  toutes  sortes  daf-* 
«  fectiôs  on  s'en  puisse  seruir  :  tout  au  côtraire  ie  dis  fort  fran* 
c  chemèt  que  côme  elles  produisent  de  beaux  effects^  lorsqu'tm  les 
«  applique  aux  maladies  ausquelles  elles  sont  propres^  aussi  sont^ 
«  elles  fort  nuisibles^  lorsqu^on  en  vse  imprudemment  aux  a/fec- 
«  lions  ausquelles  elle  nepeuventservir.n  {Loc.cil.^  pages  178-170.) 

On  devrait  crier  cette  vérité  sur  les  toits,  et  nous  voudrions 
voir  ce  franc  langage  de  Courrade  reproduit  sur  la  porte  d*eQtrée 
de  tout  établissement  thermal,  aussi  bien  pour  Tintérét  des 
malades  que  pour  la  dignité  de  l'art  et  Taveuir  des  eaux  miné- 
rales françaises. 

Mais  poursuivons. 

Courrade  est  comme  honteux  de  ne  pouvoir  expliquer  les 
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vertus  curatives  des  eaux  de  Fougues  que  par  leurs  propriétés 
physiques  les  plus  banales  :  la  fraîcheur  et  Thumidité.  Vite  il 
se  ravise  et  prête  au  nitre  un  pouvoir  occulte  qu'il  ne  peut 
expliquer  que  par  analogie  : 

«  Si  les  femmes  des  Egyptiens  y  dit-il,  sont  si  fertiles  à  cause  de 
«  la  boisson  de  Veau  du  fleuue  du  Nil^  qu'elles  portent  souvent 
«  trois  et  quatre  enfants^  d'autant  que  ce  fleuue  produit  vne 
«  grade  quantité  de  salpêtre^  de  mesme  les  eaux  de  Fougues^ 
A  qui  tirent  partie  de  leurs  perfections  de  ce  minerai—  le  nitre  — 
«  seront  sans  doute  très-propres  pour  celles  qui  ne  font  point 
«  cT enfants,  »  {Loc.  cit,,  page  181.) 

Certes,  on  ne  s'attendait  guère  à  voir  le  Nil  en  cette 
affaire. 

Quant  aux  stérilités  dues  aux  troubles  de  la  menstruation, 
aux  fleurs  blanches,  aux  tumeurs  ou  ulcères  de  la  matiice,  nous 
allons  les  retrouver  dans  d'autres  têtes  de  l'hydre  qui  nous 
occuperont  moins  longtemps  que  la  première. 


SECONDE  TESTE  DE  L  HYDRE 


Du  défaut  des  Menstrues 


Ce  chapitre  est  presque  entièrement  consacré  à  la  physiologie 
de  la  menstruation,  telle  que  la  comprenait  la  science  de  cette 
époque. 

Contrairement  à  Topinion  d'Hippocrate  et  se  fondant,  par 
analogie,  sur  l'exemple  des  mammifères,  Courrade  n'admet  pas 
que  le  sang  des  règles  doive  servir  à  la  nourriture  du  fœtus; 
pour  lui,  au  contraire,  c'est  un  sang  impur  dont  la  nature  se 
débarrasse.  Aussi,  de  combien  de  maux  est  suivie  la  rétention 
de  ce  sang,  alors  qu'il  se  mêle  au  sang  pur  de  l'organisme  I 
Mais  il  ne  nous  est  pas  expliqué  comment,  avant  la  puberté,  ce 
«sang impur»  retenu  dans  l'économie  ne  détermine  aucun 
accident. 
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Cette  objection  ne  vient  pas  à  Tesprit  de  Courrade,  qui  répond 
toutefois  à  une  autre. 

Si  le  sang  menstruel,  lui  dit-on,  n'est  pas  mis  en  réserve, 
pendant  la  grossesse  et  Tallaitoment,  pour  la  nourriture  du 
fœtus  et  de  Teufant,  comment  se  fait-il  que  la  fécondité  soit 
indissolublement  liée  à  l'existence  des  règles  et  que  la  femme 
soit  incapable  de  procréer  avant  Tapparition  des  menstrues  et 
après  la  ménopause? 

La  question,  bien  qu'embarrassante,  n*est  pas  imoluble  pour 
Courrade.  Voyez  plutôt. 

A  Tâge  de  la  puberté,  la  semence  se  forme  sous  rinfluencc 
d'un  mouvement  qui  accroît  la  chaleur  naturelle,  laquelle 
raréfie  les  conduits  par  lesquels  s'écoule  le  sang  impur.  Il  existe 
donc  une  corrélation  entre  les  règles  et  la  formation  de  la 
semence,  sans  laquelle  la  femme  ne  peut  procréer, 

A  la  ménopause,  les  choses  ne  se  passent  point  ainsi,  car  la 
science  d'alors  admettait  la  continuation  de  la  sécrétion  de  la 
semence  après  là  cessation  des  règles.  L'infécondité  de  Tâge 
critique  s'explique  : 

1*  Pai*  l'abolition  de  la  faculté  procréatrice,  qui  enlève  à  la 
matrice  toute  son  action  ; 

2^  Par  l'altération  de  la  semence  qui,  par  l'effet  de  Tâge,  se 
dépouille  de  ses  esprits  génératifs. 

Sous  l'influence  de  ces  diverses  circonstances,  la  matrice  se 
dessèche,  les  orifices  des  veines  qui  y  aboutissent  s'oblitèrent, 
si  bien  que  le  sang  menstruel  et  celui  qui  sert  à  la  nourriture 
du  fœtus  n'y  peuvent  plus  arriver. 

De  cette  manière,  la  cessation  des  menstrues,  à  l'époque  de 
la  ménopause,  est  liée  à  l'inaptitude  à  la  fécondation  coomie 
l'effet  l'est  à  la  cause. 

Telle  est,  rapidement  résimiée,  la  théorie  de  la  menstruation 
professée  par  Courrade. 

Les  conséquences  qui  résultent,  au  point  de  vue  de  la  fécon- 
dation, de  la  suppression  ou  de  l'excès  des  règles,  sont  mainte- 
nant faciles  à  déduire. 

Lorsque  le  sang  impur  des  règles  est  retenu  dans  l'économie. 
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il  se  mâle  forcément  au  sang  pur  qui  sert,  tout  à  la  fois,  à 
la  formation  de  la  semence  et  à  la  nourriture  du  fœtus. 
Il  altère  en  même  tempsi  dans  Tune  la  vertu  procréative  et  dans 
Tautreles  propriétés  nutritives. 

Dans  le  flux  immodéré  des  règles,  il  est  impossible  que  beau- 
coup de  sang  pur  ne  s'échappe  pas  avec  le  sang  impur,  et  cette 
déperdition  amène  dans  tout  l'organisme  et,  par  suite,  dans  la 
semence,  une  débilité  qui  la  prive  de  ses  esprits  génératifs. 
C'est  ainsi  que  les  troubles  de  la  menstruation  peuvent  devenir 
des  causes  de  stérilité,  sans  parler  des  autres  maux  que  ces 
troubles  traînent  à  leur  suite. 

Nous  ne  reproduirons  pas  Ténumération  qu'en  fait  Gourrade. 
Elle  est,  à  peu  de  choses  près,  semblable  à  celle  que  l'on  admet 
aujourd'hui. 

Mais  quelles  sont  les  causes  qui  peuvent  amener  ces  troubles 
de  la  menstruation  ? 

Pour  la  suppression  des  règles,  Gourrade  admet  des  causes 
externes  et  des  causes  internes.  Parmi  les  premières,  il  faut 
placer  l'abstinence  et  la  continence,  comme  chez  les  religieuses  ; 
les  passions  de  l'âme,  la  peur,  la  mélancolie^  les  chagrins  d'a- 
mour, etc. 

Parmi  les  causes  internes,  on  remarque  Tobstruction  des 
vaisseaux  déterminée  par  quelque  intempérie,  par  un  vice  de 
conformation,  par  un  excès  de  graisse  qui  bouche  ou  presse 
les  orifices,  et  enfin  par  une  déviation  ou  renversement  de  la 
matrice. 

Le  ûux  immodéré  des  règles  tient  à  plusieurs  causes  ;  mais 
la  principale  se  tire  du  sang  qui  tantôt  se  trouve  en  trop  grande 
quantité  et  tantôt  est  altéré  dans  sa  composition  :  dans  le  pre- 
mier cas,  il  rompt  les  vaisseaux  par  l'énergie  de  la  pression  qu'il 
exerce  contre  leurs  parois,  et  dans  le  second,  il  s'écoule  par  les 
anastomoses. 

D'après  cette  éliologie,  on  devine  la  manière  dont  Gourrade 
va  expliquer  l'action  de  Pougues  dans  ces  troubles  de  la  men- 
struation. Nous  ne  voyons  pas  la  nécessité  de  le  suivre  dans  sa 
démonstration  ;  cependant  nous  en  voulons  retenir  un  sage  pré- 
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cepte  de  pratique^  à  savoir  que,  dans  les  métrorrhagies^  U  ne 
faut  recourir  aux  eaux  de  Fougues  qu'up.e  fois  Taccident  passé  : 
«  Car,  dit-il,  il  ne  se  faut  pas  imaginer  que  Vusage  des  eaux  se 
«  puisse  ou  se  doiue  adapter  à  la  maladie  faite,  c'est-à-dire  lors 
«  qu'actuellement  les  femmes  ont  ces  vuidâges  immodérées  :  car 
((  alors  par  leur  subtilité  pénétrante^  elles  les  augmenteroient  : 
a  ains  en  ce  tèps  il  faut  vseï'  de  remèdes,  qui  peuvent  refréner 
a  {impétuosité  et  tacreté  du  sang,  comme  sont  les  rafraichisians 
«  et  èspoississans  tout  ensemble,  mais  reuacuatid  cessée  et  appai* 
c(  sée,  pour  Vamandement  de  la  cause  qui  produiroit  ces  éuaiions 
((  à  faduenir^  nous  ordonnons  auec  certaine  asseurance  et  profit 
c(  Cvsage  des  dites  eaux  »  {lac.  cit.  pag.  185-186). 

La  pratique  donne  complètement  raison  à  Gourrade  quant 
au  fait.  Mais  pour  Texplication  qu'il  en  donne,  c*est  autre 
chose. 

TROISIESMB  TESTE  DE  L*  HYDRE. 

Les  fleurs  blanches» 

Les  fleurs  blanches  sont  des  humeurs  corrompues,  de  cou- 
leurs différentes  selon  l'humeur  qui  se  corrompt  ;  ces  humeurs 
sont  le  sang,  la  bile,  la  mélancolie  et  le  phlegma. 

Si  la  corruption  est  dans  la  masse  du  sang,  la  perte  sera 
blanche. 

Si  elle  attaque  la  bile,  elle  sera  jaunâtre  ; 

Si  elle  atteint  Thumeur  mélancolique  (ce  qui  est  plus  rare), 
la  couleur  sera  noirâtre; 

Enfin,  la  corruption  du  phlegme  donne  à  la  perte  une  couleur 
livide» 

Dans  tous  les  cas,  la  cause  est  générale  et  ne  réside  pas  dans 
la  matrice. 

Gourrade,  comme  tous  les  auteurs  de  son  temps,  admet  uuc 
seconde  espèce  de  fleurs  blanches,  qu'il  nomme  ^  Gonon^hée  » 
et  qu'il  ne  faut  pas,  dit-il,  confondre  avec  «  celle  qui  est  con- 
tractée pour  auoir  monté  sur  les  chevaux  de  Naples  ». 
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CSette  gonorrhée,  ainsi  distinguée  de  la  blennorrhagie  véné- 
rienne^  est  constituée  par  la  perte  de  la  semence.  C'est  la  leu- 
corrbée  la  plus  dangereuse,  c*est  la  spermatorrhée  de  la  femme. 

Dans  les  flueurs  blanches  dues  à  la  corruption  des  humeurs, 
les  eaux  de  Fougues  ont  une  double  action  :  elles  rectifient  les 
humeurs  en  modifiant  les  intempéries  gui  leur  donnent  nais- 
sance et  en  appelant  du  côté  des  reins  et  des  intestins  les  hu- 
meurs corrompues  qui  encrassent  les  vaisseaux  de  la  matrice. 

Pour  le  phlegme,  comme  il  est  produit  par  l'intempérie 
froide,  Gourrade  préférerait  opposer  à  sa  corruption  les  eaus 
chaudes  :  «  cependant,  ajoute-t-il,  les  humeurs  phlegmattques 
<i  estans  or dinairemèt  grossières,  gluantes  et  tenaces  y  elles  peuuent 
c(  estre  subtilisées  par  le  bénéfice  des  eaux  vïtriollées  et  nitreuses^ 
«  lesquelles  par  Vabstersion  qu'elles  procurent,  peuuent  détacher 
«  ces  viscîditées  nuisibles  à  la  nature  »  (loc.  cit.  pag.  189). 

Quant  à  la  gonorrhée,  ou  perte  de  semeuce,  elle  est  guérie 
par  Faction  reconstituante  que  les  eaux  de  Fougues  exercent 
sur  les  organes  génitaux. 


QUATRIESME  TESTE  DE  L'hYDIIE, 


De  V amour,  fureur  de  matrice  et  melancholie, 


Cette  quatrième  tête  de  Thydre,  à  propos  de  laquelle  Gourrade 
trouve  des  phrases  émues^  parce  qu'elle  atteint  la  partie  noble 
de  la  femme  :  Tintelligence,  cette  quatrième  tête  de  Thydre, 
disons-nous,  comprend  :  la  rêverie  ou  exagération  de  l'amour 
idéal  ;  la  fureur  utérine  ou  exagération  de  la  sensualité  ;  la  mé- 
lancolie et  rhypochondrie.  • 

Ck)mme  bien  on  pense,  tout  cela  est  produit  par  des  obstruc- 
tions déterminées  par  quelque  intempérie,  et  les  humeurs, 
ainsi  retenues  dans  les  vaisseaux  de  la  matrice,  exhalent  des 
vapeurs  qui  montent  jusqu'au  cerveau. 

On  comprend  que  nous  nous  contentions  de  ces  quelques 

Ann.  inrn«f  vol.  XI.  23 
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mots  pour  exposer  cette  théorie,  bien  que  Courrade  la  mette 
sous  le  patronage  du  divin  Hippocrate. 

Les  eaux  de  Fougues  agissent  en  ces  circonstances  comme 
dans  toutes  les  maladies  qui  reconnaissent  pour  cause  Tobstruc- 
tion.  Elles  purifient  les  humeurs  corrompues  et  débouchent  les 
vaisseaux  obstrués. 

Cependant  Courrade,  d'après  sa  propre  expérience  et  celle  du 
docteur  Brisson,  estime  qu'il  faut,  par  une  saignée  du  pied  ou 
par  l'ouverture  d'une  veine  hémorrhoïdale^  seconder  l'action  des 
eaux  de  Fougues.  A  ce  prix  il  répond  du  succès. 


CINQUIESME   TESTE  DE  l'hydre. 

De  la  suffocation  de  matrice. 

La  suffocation  de  la  matrice  n'est  pas  autre  chose  que  Thys- 
térie  ;  seulement  Courrade  n'y  fait  entrer  que  la  forme  non  con- 
vulsive  de  cette  grande  névrose,  «  car  cetuv,  dit-il,  qui  les  pre» 
a  miersveirent  une  femme  sans  sentiment,  priuée  de  mouuement, 
«  sans  respiration  y  sanspoulx,  avec  un  visage  pasle  et  terni,  auec 
«  une  ftoideur  et  raideur  de  tout  le  corps ^  ne  iugerent-il pas  aussi- 
H  tost  que  ce  n'est  oit  ny  le  frère  ny  la  sœur  de  lamort^  mais  que 
«  c'estoit  la  mort  mesme,  et  néantmoins  se  trompèrent  :  car  c^es^ 
H  toit  une  suffocation  de  matrice,  laquelle  n'est  que  trop  cogneuê 
«  par  le  dénombrement  des  signes  que  ie  viens  de  faire  »  (toc. 
cit.  pages  87-88). 

Ces  accidents  sont  dus  à  la  pression  exercée  par  la  matrice 
sur  le  diaphagme,  vers  lequel  elle  se  porte,  soit  par  l'effet  de  la 
plénitude  des  vaisseaux,  soit  par  suite  de  la  corruption  du  sang 
menstruel  et  surtout  de  la  semence. 

«  Or^  dit  Courrade  —  dans  «  l'hydre  abbattue  »  partie  théra- 
c  peu  tique  des  eaux  de  Fougue  s — nos  eaux  facilitant  r exclusion 
«  des  purgaiions  menstruelles,  nettoyant  les  conduits  apparie-- 
((  nans  à  la  génération  ^  rectifiant  toute  fœconomie  naturelle  et 
«  donnât  à  toutes  les  parties  basses  vne  fraîcheur  doucereuse^  dé" 
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a  truisent  par  conséquent  les  causes  qui  peuuent  engendrer  ceste 
€  affection  »  [loc.  cit.  pages  193-194). 


SIXIBSME  TESTE  DE  L'HYDRE. 

Des  postes  couleurs. 

Dans  ce  chapitre,  où  la  symptomatologie  laisse  bien  peu  à 
désirer,  Courrade  met  au  nombre  des  causes  de  la  chlorose  deux 
phénomènes  qui  en  sont  plutôt  des  effets  :  la  rétention  des  rè- 
gles et  le  pica^  ou  aberration  du  goût  en  faveur  de  substances 
non  alimentaires. 

Ces  deux  causes  engendrent  la  corruption  dans  la  masse  du 
sang,  gui  perd  ainsi  sa  couleur  naturelle  et  donne  aux  tissus  la 
pâleur  d'où  la  maladie  tire  son  nom. 

Les  eaux  de  Fougues  combattent  cet  état  en  purifiant  les 
humeurs,  grâce  au  vitriol  qu'elles  contiennent,  et  en  entraînant 
la  matière  corrompue  dans  les  selles  et  dans  les  urines. 


SEPTIESME  TESTE  DE  L'hYDRE. 


Des  tumeurs  de  la  matrice. 


«  Ces  tumeurs  arrivent  ou  au  corps  de  ta  matrice^  ou  aux  vais-» 
f<  seaux  y  ou  dàs  la  capacité  d*icelle,  au  corps  arrivent  le  phleg- 
«  won,  rérysipèle,  V œdème ^  le  scirrhe,  le  cancer^  aux  vaisseaux ^ 
«  des  varices^  ou  de  grandes  et  insignes  obstructions^  dans  la  ca- 
«  pacité,  Vhydropisie  et  la  mole  »>  [loc.  cit,  page  .110). 

Tel  est  le  cadre  dans  lequel  Courrade  range  les  maladies  de 
matrice  qu'il  décrit  d'une  manière  remarquable. 

En  faisant  la  part  des  doctrines  humorales  que  professait  cette 
époque  et  que  nous  avons  vu  dominer  dans  tout  ce  Traité  des 
maladies  des  femmes^  il  faut  reconnaître  qu'en  l'absence  des 
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moyens  d^investigation  que  nous  possédons  aujourd'hui,  les 
praticiens  du  dix-septième  siècle — voire  même  du  commence- 
ment du  siècle  —  avaient  des  idées  assez  exactes  sur  les  mala- 
dies de  l'utérus.  Ainsi,  ils  connaissaient  ren«çorgement,  qu*ils 
appellent  œdème,  et  le  phlegmon  que  Ton  croyait  de  découverte 
récente;  le  cancer,  ulcéré  ou  non  ulcéré, est  décrit, en  quelques 
lignes,  d'une  manière  saisissante;  les  rougeurs  et  congestions 
superficielles  —  sous  le  nom  d'érysipèle  —  les  granulations, 
les  ulcérations  du  col,  sont  décrites  comme  si  Gourrade  avait 
eu  le  spéculum  à  sa  disposition.  Il  n'est  pas  jusqu'aux  tumeurs 
hydatiques  qui  ne  lui  soient  connues. 

Au  point  de  vue  de  la  thérapeutique  de  ce  qu'il  vient  de  décrire 
sous  le  nom  de  tumeurs  de  la  matrice,  Gourrade  ne  se  fait 
aucune  illusion  sur  l'action  négative  des  eaux  de  Fougues;  il 
n'émet  quelques  doutes  que  relativement  aux  moles  et  à  Thy- 
dropisie  de  la  matrice  ;  et  encore,  malgré  son  explication  humo- 
rale, se  tient- il  sur  une  réserve  extrême. 

Tel  est  ce  livre  très  original  et  très  curieux,  conçu  d'après  le 
mode  poétique,  et  qui,  néanmoins,  d'un  bout  à  l'autre,  se  main- 
tient rigoureusement  dans  les  limites  de  la  science  d'alors.  On 
comprend  fort  bien,  après  l'avoir  lu,  qu'Adam  Billault,  le 
chantre  enthousiaste  de  Marie  de  Gonzague,  ait  comme  remer* 
cié  Gourrade  au  nom  de  la  brillante  cdur  de  Nevers,  et  qu^un 
autre  poète  —  un  confrère  celui-là  —  ait  pu  dire  avec  vérité, 
s'adressant  à  la  nymphe  des  eaux  de  Fougues  : 

«  Ma  nymphe  asseurez-voui  que  par  cet  6eaiix  escriU^ 

«  Par  ce  docte  trouaii,  par  ce  diuin  ouuragef 

«  Les  dames  désormais  vous  iront  faire  hommage. 
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BLENNORRHAGIE  DE  L'UTERUS 

MÉTRITE  MUQUEUSE  BLENNORRHAGIQUE  (1) 

Par  le  D'  Gh.  Rémy, 

Chef  du  laboratoire  d'histologie  de  la  Charité. 

(Suite)  (2). 

Symptômes. —  La  métrite  blennorrhagigue  a  un  début  brus- 
que. Elle  est  marquée  par  quelques  phénomènes  généraux  :  de 
la  fièvre,  de  la  courbature,  qui  forcent  la  malade  à  garder  le  lit 
pendant  un  ou  deux  jours,  une  semaine  au  plus.  H  s'y  joint  dé 
suite  de  la  douleur,  mais  rien  n'est  variable  comme  cette  dou- 
leur. Tantôt  elle  a  pour  siège  fixe  l'utérus,  qui  est  douloureux 
au  toucher;  tantôt  la  douleur,  plus  vague,  est  diffuse  autour  du 
pubis  ;  tantôt  eUe  s'étend  aux  flancs,  et  elle  peut  être  le  signe 
d'une  propagation  de  la  blennorrhagie  aux  trompes  utérines. 
Ou  encore,  elle  donne  lieu  à  diverses  douleurs  irradiées  et  ré- 
flexes dans  les  lombes,  dans  les  cuisses  (névralgie  crurale).  Cette 
douleur  est  un  signe  d'une  valeur  certaine.  La  douleur  n'existe 
pas  dans  la  blennorrhagie  vaginale,  mais  elle  apparaît  aussitôt 
que  la  muqueuse  utérine  et  tubaire  est  atteinte.  Cette  douleur 
force  les  malades  à  se  plaindre  de  leurs  souffrances.  Les  explo- 
rations médicales  l'exaspèrent.  J'ai  observé  la  douleur  si  intense, 
qu'une  de  mes  malades  présentait  des  attaques  d'hystérie  lors- 
qu'on lui  touchait  le  col  à  l'aide  du  spéculum. 

La  douleur  du  ventre  est  aussi  parfois  très- vive  et  accompa- 
gnée de  ballonnement,  de  nausées,  symptômes  qui  font  soup- 


(i)  Travail  extrait  de  la  Gazette  médicale  de  Paris,  n^a  1,  5  et  6, 1879. 
(S)  Voir  le  numéro  d'avril  1879. 
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çonner  Texistence  d'une  péritonite  localisée.  Le  plus  souTent 
tout  s'arrête,  mais  nous  avons  vu  à  Tanatomie  pathologique 
que  de  véritables  péritonites  mortelles  pouvaient  résulter  de  la 
propagation  de  la  blennorrhagie  à  l'utérus  et  ses  annexes.  Ri- 
cord,  pour  reconnaître  TafFection  tubo-ovarienne,  recomman- 
dait de  rechercher  Texistence  d'un  point  douloureux  dans  cette 
région,  et  faisait  remarquer  que  la  douleur  localisée  au  flanc 
était  toujours  soulagée  lorsque  la  malade  se  couchait  sur  le 
flanc,  pour  cette  raison  que  le  ligament  cessait  d'être  tiraillé. 
Dans  les  cas  habituels,  les  troubles  généraux  cessent  rapi- 
dement, mais  il  se  produit  dans  Torgane  des  modifications  de 
forme,  de  sécrétion,  sur  lesquelles  je  vais  insister. 

L'utérus  reste  en  place,  et  il  conserve  sa  mobilité  lorscju'il 
n'y  a  pas  de  complication  tubaire,  mais  il  modifie  sa  forme.  Le 
col  n'est  plus  aussi  fortement  conique,  il  diminue  de  longueur. 
En  même  temps  l'orifice  s'arrondit,  s'ouvre,  devient  infundi- 
buliforme.  La  muqueuse  du  col  apparaît  par  cette  dilatation 
rouge  et  tuméfiée  ;  mais,  malgré  cette  ouverture,  le  col  s'hyper- 
trophie  peu  ;  même  dans  les  blennorrhagies  les  plus  fortes  et 
les  plus  invétérées,  il  n'atteint  jamais  le  double  de  son  volume 
normal. 

Il  n'y  a  pas,  comme  à  la  suite  d'une  grossesse,  une  augmen- 
tation considérable  de  volume,  des  cicatrices  à  la  périphérie  du 
col.  La  lésion  se  localise  à  la  muqueuse  de  la  cavité  du  col. 
Dans  des  cas  tout  à  fait  anciens,  la  muqueuse  de  la  cavité  peut 
donner  naissance  à  des  bourgeons  charnus,  fongueux,  qui 
dilatent  encore  davantage  la  cavité  du  col. 

Cette  modification  de  l'orifice  utérin  est  constante,  mais  elle 
ne  saute  pas  aux  yeux  ;  il  faut  la  chercher  pour  la  connaître,  et 
un  examen  superficiel  pourrait  souvent  faire  conclure  fausse- 
ment à  une  intégrité  de  l'organe. 

La  muqueuse  vaginale  qui  recouvre  la  face  extérieure  du 
museau  de  tanche  participe  aux  lésions  de  tout  le  vagin.  EUe 
est  rouge  vif,  dépolie,  couleur  cerise,  comme  dépouillée  d'épi- 
derme. 

Si  la  blennorrhagie  est  ancienne,  la  couleur  rouge  a  pâli.  Le 
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col  a  repris  son  épitbélium,  mais  il  reste  çà  et  là  des  petits 
points  saillants,  rouges,  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  granu- 
lations. 

Quelquefois,  pendant  la  cicatrisation,  Tépithélium  se  dépose 
en  plaques  irrégulières,  blanches,  qui  simulent  des  plaques 
muqueuses. 

Le  museau  de  tanche  présente  souvent^  pendant  le  cours  de 
la  blennorrhagie  utérine,  récente  ou  ancienne,  des  exulcéra- 
tions superficielles  se  continuant  en  pente  douce  avec  les  tissus 
sains  placés  circulairement  autour  du  col;  ces  ulcérations  sont 
toujours  de  peu  d'étendue,  elles  cèdent  avec  facilité  au  traite- 
ment de  la  blennorrhagie.  Nous  en  reparlerons  à  Tarticle: 
«  Diagnostic  » . 

Par  Torifice  du  museau  de  tanche,  dont  nous  avons  déjà  dé- 
crit les  modifications  anatomiques,  s'écoule  un  liquide  spécial 
dans  quelques  cas,  ce  liquide,  doué  d'une  viscosité  extraordi- 
nairoi  ne  peut  être  détaché  du  col  qu'avec  beaucoup  d'efforts;  il 
est  absolument  transparent.  Il  forme  une  espèce  de  bouchon 
gélatineux  à  l'orifice  de  l'utérus,  qu'il  semble  dilater. 

Cette  sécrétion,  due  aux  glandes  du  col  utérin,  est  un  signe 
assuré  d'inflammation  de  la  muqueuse.  Il  n'est  aujourd'hui 
personne  qui  veuille  soutenir  Tidée  émise  autrefois  par  Nélaton 
et  défendue  par  Hédouin,  un  de  ses  élèves  {Propositions  sur  les 
écoulements  génitaux  de  la  femme,  1848),  à  savoir  que  cette  sé- 
crétion est  normale  dans  l'intervalle  des  règles.  Bennet  {Traité 
de  linflammation  de  t utérus  et  de  ses  annexes^  1850),  Ch.  Ro- 
bin, Aran,  Gallard,  Guérin,  Courty,  RoUet,  s'accordent  tous 
pour  regarder  cette  sécrétion  comme  morbide,  malgré  sa  lim- 
pidité; ils  la  rattachent  tous  à  une  cause  inflammatoire,  et 
A.  Gnérin,  en  particulier,  Ta  attribué  à  la  métrite  muqueuse, 
qu'il  croit  souvent  de  cause  blennorrhagique.  On  a  rappelé,  avec 
juste  raison,  que  la  muqueuse  pituitaire  enflammée  sécrétait 
un  liquide  limpide.  On  sait  aussi  qu'au  début  de  la  pneumonie, 
le  crachat  est  formé  par  un  liquide  clair  et  d'une  viscosité  ca- 
ractéristique. D'après  Aran,  il  ne  s'écoulerait  à  l'état  normal 
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aucun  liquide  par  Toriâce  du  col  dans  TintervaUe  des  époques 
menstruelles. 

Souvent  cette  sécrétion  limpide  n'est  que  temporaire,  le  liquide 
s§  trouble,  devient  purulent,  et  ressemble  tout  à  fait  au  pus 
blennorrhagique.  Mais  dans  la  majorité  des  cas,  lorsque  la 
période  aiguë  est  passée,  le  liquide  limpide  et  visqueux  reparaît 
à  nouveau. 

Un  dernier  symptôme,  c'est  le  trouble  menstruel.  Ce  trouble 
fonctionnel  utérin  est  le  plus  saillant  ;  c'est  celui  qui  a  attiré 
notre  attention.  Une  femme  qui  est  atteinte  de  blennorrbagie 
vaginale  peut  avoir  des  règles  normales  ;  mais,  toutes  les  fois 
qu'elle  aura  une  complication  utérine,  éclateront  des  troubles 
menstruels. 

La  congestion  utérine  menstruelle  devient  douloureuse,  les 
douleurs  dont  j'ai  déjà  parlé  s'exagèrent,  enfin  l'écoulement  se 
fait.  La  menstruation  peut  être  troublée  par  diminution  ou  par 
excès. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  premières  règles  qui  sur- 
viennent après  l'invasion  de  la  blennorrbagie  utérine  sont  de 
véritables  pertes  durant  cinq,  six,  sept  jours,  quelquefois  deux 
septénaires.  Dans  la  suite,  la  perte  du  sang  est  moindre. 

C'est  souvent  pour  la  perte  seule  que  le  médecin  est  consulté. 
Il  trouve  im  utérus  douloureux,  de  volume  normal,  libre  et 
mobile.  Les  flancs  et  les  reins  sont  endoloris.  Il  n*y  a  pas  eu  de 
grossesse,  pas  d'excès  récents  ;  seulement,  dans  le  mois  qui  a 
précédé  la  menstruation,  sont  survenues  d'abondantes  pertes 
blanches,  continues,  qui  tachent  le  linge  en  vert. 

Dans  d'autres  cas  la  menstruation  est  douloureuse,  très-ir^ 
régulière,  mais  moins  abondante  ;  les  femmes  ne  voient  que  du 
sang  rose. 

Il  faut  attacher  de  l'importance  à  ce  trouble  menstruel  ;  car, 
lorsqu'il  succède  à  des  pertes  blanches  venues  rapidement  et 
persistantes,  il  est  un  signe  presque  certain  de  blennorrbagie^ 
et,  à  de  rares  exceptions»  l'examen  des  organes  génitaux  con- 
firme la  présomption  qu'on  avait  tirée  de  l'interrogatoire  des 
malades. 
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On  peut  objecter  à  nos  conclusions  que  le  trouble  menstruel 
peut  être  simplement  le  résultat  de  Texcitation  de  voisinage 
déterminée  par  la  présence  d'un  foyer  inflammatoire  voisin  de 
Tutérus.  Je  ne  nie  pas  que  cette  objection  n'ait  quelque  appa- 
rence de  fondement,  car  on  sait  que  les  règles  peuvent  être 
provoquées  artificiellement  par  des  excitants  de  diverse  nature 
appliquées  sur  les  organes  génitaux;  mais  j'ai  une  réponse 
péremptoire  :  lorsqu'on  a  lu  l'observation  de  Monier,  il  e§t  im- 
possible de  douter  de  l'existence  d'une  lésion  de  la  muqueuse 
utérine  dans  le  cas  de  blennorrhagie;  et,  d'autre  part,  comment 
expliquer  sans  lésion,  non-seulement  les  troubles  sensitiis,  mais 
encore  les  modifications  anatomiques  du  col,  ses  modifications 
sécrétoires?  En  présence  d'une  symptomatologie  spéciale,  d'une 
lésion  matérielle,  il  est  bien  plus  naturel  d'admettre  une  métrite 
muqueuse  blennorrhagique  que  d'établir  des  hypothèses  sur  les 
troubles  nerveux  réflexes  et  les  troubles  trophiques  qui  déri" 
vent  de  ces  troiibles  nerveux. 

Les  troubles  de  la  menstruation  n'existent  pas  seulement 
pendant  la  période  aiguë  de  la  blennorrhagie  ;  si  la  muqueuse 
utérine  n'est  pas  guérie,  même  après  l'amélioration  du  vagin, 
les  règles  restent  douloureuses,  difiiciles,  irrégulières.  La  plu- 
part des  prostituées,  qui  sont  aussi  blennorrhagiques,  ont  des 
métrorrhagies  (Parent-Duchâtelet).  Je  ne  pense  pas  qu'il  puisse 
se  produire  chez  elles  des  avortements  répétés,  comme  l'a  écrit 
Gallard. 

Lorsque  Taffection  dure  un  certain  temps,  les  femmes  pren- 
nent un  faciès  utérin,  elles  semblent  atteintes  d'une  grave 
affection,  et,  en  effet,  on  peut  être  inquiet  de  voir  l'utérus  aug- 
menter de  volume,  la  muqueuse  devenir  fongueuse,  ulcérée. 
Dans  ces  cas,  qui  sont  très-rares,  le  diagnostic  avec  le  cancer 
peut  être  mis  en  question  ;  mais,  comme  la  guérison  se  produit 
définitivement  au  bout  d'un  temps  court  de  traitement,  le  doute 
ne  peut  être  longtemps  permis. 
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Obs.  II.  — *  Blennorrhagie  de  PutèruSf  himorrhagies^  douUurs;  pas  de 

guérison, 

F....  (Célestine),  18  ans,  entre  à  Lourcine  le  8  mai  1874.  Elle  est 
malade  depuis  un  mois,  sa  santé  était  excellente  jusque-là. 

Elle  présente  un  chancre  rond  excavê,  non  suppurant,  sur  la  petite 
lèvre  droite,  accompagné  d*un  ganglion  du  môme  côté.  11  guérit  au 
boutd'une  dizaine  de  jours,  et  à  la  suite,  le  2  juin,  parurent  quelques 
papules  roses,  disséminées  sur  le  corps,  qui  furent  considérées  comme 
une  roséole  syphilitique,  et  ce  furent  tous  les  accidents. 

En  deuxième  lieu,  on  découvre  une  vive  rougeur  de  la  vulve,  ai> 
compagnée  d'un  léger  écoulement  blanc.  La  malade  n'est  examinée 
au  spéculum  qu'après  la  cicatrisation  de  son  chancre.  Le  17  mai, 
elle  a  une  vaginite  intense,  les  parois  du  vagin  sont  d'an  ronge  vif, 
et  couvertes  d'une  sécrétion  purulente.  Cette  vaginite  est  soignée  par 
la  méthode  habituelle  de  tamponnement  de  la  cavité  vaginale  par  des 
tampons  de  coton  renfermant  de  Talun  en  poudre.  Elle  s*améliore 
assez  pour  que  la  malade  sorte  à  la  fin  de  juillet.  Jusque-là  il  n^est 
rien  dit  de  l'état  du  col. 

Le  27  août  suivant,  la  malade  rentre  à  Thôpital:  elle  a  une  hèmor- 
rhagie  utérine  qui  dure  depuis  trois  semaines,  qui  8*accompagne  de 
vives  douleurs  dans  le  ventre,  principalement  dans  les  flancs,  et  qui 
rendent  nécessaire  le  repos  au  lit. 

Le  repos  sufût  à  arrêter  Thémorrhagie,  les  douleurs  cessèrent  ei 
une  deuxième  menstruation  se  fit  sans  nouvelles  douleurs,  seulement 
en  trop  grande  abondance. 

La  malade  sortit  après  un  mois  et  demi  de  séjour. 

Deux  mois  après  elle  reparut  à  la  consultation,  se  plaignant  de 
douleurs  de  ventre.  On  diagnoiiiqua  une  métrite,  mais  elle  ne  fut 
pas  admise. 

Six  mois  après,  cette  Glle  revint  de  nouveau  à  Thûpital  et  fut  soi- 
gnée, toujours  pour  une  métrite. 

Obs.  III.  —  Blennorrhagie  du  vagin  ;  extension  à  tutérut 

(hôpital  de  Lourcine). 

L....  (Marie),  18  ans,  entre  le  5  mai  1874,  pour  un  écoulement  des 
parties  génitales  qui  dure  depuis  lo  mois  de  mars. 
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La  muqueuse  vaginale  est  d*un  rouge  vif.  L'introduction  du  spécu- 
lum est  douloureuse.  Il  n'y  a  pas  encore  d'extension  de  la  blennor- 
rhagîe;  la  vessie  est  intacte,  mais  le  col  utérin  présente  un  orifice 
arrondi  qui  s'excave.  La  violence  de  la  vaginite  est  telle  qu*il  existe 
dans  Faîne  droite  une  légère  adénite. 

Le  8  juin  suivant,  la  blennorrhagie  persiste  malgré  l'emploi  de 
tampons  imbibés  de  solution  decbloral.  C'est  Tépoque  de  la  mens- 
truation. Il  se  produit  une  métiorrbagie  qui  s*accompagne,  dans  les 
jours  suivants,  12,  13,  14  et  15  juin,  de  douleurs  vives  dans  l'bypo- 
gastre,  de  fièvre,  de  symptômes  d'embarras  gastrique. 

Le  15,  une  introduction  du  spéculum  détermina  chez  cette  fille  une 
véritable  crise  hystérique. 

Le  29  juin,  cette  ûlle  quitta  l'hôpital  sans  être  guérie,  mais  elle  fut 
obligée  d'y  rentrer  le  5  août  suivant.  Elle  avait  souffert  pendant  sa 
menstruation  de  douleurs  aiguës.  Elle  présente  actuellement  une  va- 
ginite de  médiocre  intensité,  mais  son  col  est  rouge,  un  peu  grossi, 
l'orifice  en  est  largement  ouvert  et  laisse  écouler  un  liquide  tantôt 
filant  et  transparent,  tantôt  muco-purulent. 


Obs.  IV.  -^  Blennorrhagie  vaginale  ei  utérine  contagieuse. 
(Service  de  M.  Lancereaux,  hôpital  de  Lourcine.) 

L...  (Aline),  18  ans,  couturière.  Elle  a  contracté,  dans  les  premiers 
jours  de  février  1875,  une  blennorrhagie  vaginale  qui  produit  un 
écoulement  verd&tre,  tachant  le  linge,  excoriant  la  partie  supérieure 
des  cuisses.  Cette  blennorrhagie  s'est  vivement  étendue  ^  la  vessie  ; 
il  y  a  eu  de  la  cystite  du  col  avec  hématurie. 

Au  commencement  d'avril,  début  de  douleurs  dans  le  ventre  vers 
la  région  ovarienne  de  chaque  côté*  Les  règles  qui  parurent  à  la  suite 
de  ces  douleurs  étaient  très-modifiées,  très-peu  abondantes. 

Vive  douleur  à  l'introduction  du  spéculum,  vagin  rouge  rempli 
de  pus  ;  le  col  légèrement  hypertrophié,  laisse  écouler  en  abondance 
un  mucus  transparent. 

Le  vagin  et  la  vessie  furent  améliorés  assez  rapidement,  mais  le 
col  utérin  augmenta  encore  de  volume.  Un  écoulement  purulent  suo« 
céda  à  l'écoulement  transparent,  la  malade  conserva  des  douleurs 
dans  l'abdomen.  Elle  sortit,  guérie  en  apparence,  vers  la  fin  de  juin 
1875. 
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Quelques  mois  plus  tard,  je  revis  cette  fille.  Elle  souffrait  toujours 
de  douleurs  abdominales^  avait  toujours  des  pertes  blanches.  Je  sue, 
en  outre,  qu'elle  avait  communiqué  la  blennorrbagie  à  un  de  ses 
amants. 


Obs.  V.  —  Métrite^  uréthriie,  vaginite^  bUnnorrhagie. 

Maria  P,..,  49  ans,  entre  à  l'hôpital  de  Lourcine  le  28  janvier  1875. 
Elle  souffre,  depuis  quatre  mois,  d'un  écoulement  vaginal  qui  a 
beaucoup  augmenté  depuis  un  mois. 

Elle  a  une  blennorrbagie  vaginale  intense,  le  vagin  est  rouge-ce- 
rise, couvert  de  pus.  La  blennorrbagie  s'est  étendue  à  la  vessie.  La 
miction  est  très-douloureuse. 

Le  col  utérin  est  rouge,  dépoli.  Il  sécrète  abondamment  un  liquide 
filant  par  son  orifice  dilaté.  Il  n'y  a  pas  d'hypertrophie  du  col.  La 
malade  accuse  des  douleurs  pubiennes  qui  peuvent  être  dues  à  la 
cystite,  mais,  de  plus,  il  y  a  eu  une  modification  des  règles. 

6  février.  Le  col  rouge,  dépoli,  est  comme  spongieux  ;  il  laisse  cou- 
ler une  pluie  de  sang  après  l'application  du  spéculum. 

26  février.  Le  col  mou,  violacé  a  l'orifice  ouvert.  Il  sécrète  des  mu- 
cosités purulentes.  Les  règles  viennent  de  cesser;  ellqs  ont  été  très- 
peu  abondantes,  l'écoulement  était  rose.  Il  y  a  eu  de  vives  douleurs 
lombaires  et  abdominales. 

L'utérus  grossit  un  peu,  il  devient  très-douloureux  quand  on  le  fait 
mouvoir;  son  écoulement  coniinue,  tantôt  visqueux  et  transparent, 
tantôt  muco-purulent. 

Au  mois  de  juin,  la  vaginite  est  enfin  guérie,  mais  le  col  utérin  a 
presque  doublé  de  volume.  Il  est  aplati,  déformé  et  présente  une  éro- 
sion très-superficielle,  l'utérus  est  douloureux.  La  métrite  n'est  cer- 
tainement pas  guérie.  La  malaae  sort. 


Ob8.  VL  —  Blennorrhagie  du  vagin  et  de  l'utérus,  hhnorrhagies^  pas  de 

guérison, 

Emilie  B...,  19  ans,  hôpital  de  Lourcine,  21  mars  1875,  entre  pour 
des  plaques  muqueuses  de  la  vulve  et  pour  un  écoulement  d'appa- 
rence blennorrhagique  ;  mais  les  plaques  muqueuses  empêchèrent 
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pendant  un  mois  l'introduction  du  spéculum.  En  avril  eut  lieu  le 
premier  examen:  le  vagin  est  rouge,  rempli  de  pus;  le  col  est  en- 
tr'ouvert,  laisse  écouler  un  liquide  filant.  La  malade  accuse  de  vives 
douleurs  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  dans  la  région  ovarienne. 

Au  commencement  du  mois  de  juin,  cette  fille  a  des  règles  d'une 

abondance  extraordinaire.  Lorsqu'elles  ont  cessé,  on  constate  que  le 

col  n'est  pas  augmenté  de  volume,  mais  est  toujours  entrouvert  et 

sécrète  du  mucus  filant;  lés  douleurs  dans  le  flanc  gauche  persistent. 

L'écoulement  transparent  se  modifie  peu  à  peu.  Au  18  juin,  il  est 
devenu  purulent,  et  les  douleurs  abdominales  persistent.  Cette  fille 
sortit  de  l'hôpital  non  guérie. 


Obs.  Vn.  —  Blennorrhagie  vaginale  et  utérine, 

Jeanne  H....,  24  ans,  entre,  le  28  septembre  1876,  salle  Saint-Fran- 
çois, à  l'hôpital  Temporaire. 

Elle  a  des  pertes  blanches  depuis  cinq  mois.  Cette  fille  est  entrée 
pour  se  traiter  d'érysipèles  &  répétition  qui  paraissent  à  l'époque  de 
ses  règles.  C'est  une  grosso  fille  ayant  le  type  scrofuleux.  Ses  éry- 
sipèles  se  passent  en  trois  ou  quatre  jours,  ils  sont  pâles  et  peu 
fébriles. 

15  janvier  1877.  Elle  porte  sur  les  joues  et  le  nez  des  croûtes  et 
des  plaques  d'épithélium  desquamé  qui  indiquent  un  érysipèle  ré- 
cent. 

La  vulve  présente  un  grand  nombre  de  végétations. 

La  muqueuse  vaginale  est  d'un  rougô-cerise,  l'introduction  du  spé- 
culum douloureuse.  Le  pus  sourd  de  tous  côtés  des  culs-de-sac  vagi- 
naux. Le  col  de  l'utérus  est  petit,  rouge,  vif,  dépouillé  d'épiderme. 
Le  volume  est  normal.  Il  s'en  écoule  un  liquide  visqueux  et  ûlant 
impossible  à  détacher. 

1er  février.  Etat  stationnaire  du  vagin.  Le  col,  légèrement  augmenté 
de  volume,  est  œdémateux;  il  est  toujours  dépouillé  d'épiderme  et 
présente  le  môme  écoulement  visqueux  et  transparent.  Depuis  que  la 
blennorrhagie  existe,  la  malade  a  constamment  des  douleurs  dans  le 
ventre,  surtout  à  gauche  et  dans  la  cuisse  gauche,  la  pression  sur  le 
fond  de  Putérus  provoque  delà  douleur;  le  col  est  sensible  au  contact 
des  corps  étrangers. 

Les  règles  sont  modiGées.  Exagérées  au  début  de  la  blennorrhagie, 
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maintenant  elles  ont  diminué  d'abondance,  et  àla  dernière  mc^nstrua- 
tion  la  malade  n'a  vu  qu'une  très-petite  quantité  de  sang  rose. 

16  février.  Cette  fille  vient  d'avoir  un  nouvel  érysipèle.  Il  est  sut- 
venu  à  la  suite  des  règles  douloureuses  et  très-peu  abondantes.  Il  ne 
s*est  étendu  qu'aux  deux  joues;  les  paupièresont  été  légèrement  bouf- 
fies; il  a  duré  trois  jours,  sans  fièvre.  C'est  le  troisième  érysipèle  de*- 
puis  le  début  de  la  blennorrhagie.  Ils  sont  tous  survenus  au  moment 
des  règles  difûciles. 

A  la  fin  de  février,  cette  fille  obtint  la  guérison  de  sa  vaginite;' 
mais  l'état  de  l'utérus  resta  sensiblement  le  même,  les  douleurs  ab- 
dominales persistèrent. 

Obs,  VIII.  '^Blennorrhagie  chronique  de  ViUérus]  eacliexie;  guériton. 
(Hôpital  de  Lourcine;  service  de  M.  Lancereaux.) 

Br..,  36  ans,  fille  de  boutique,  9  Juillet  1875. 

Cette  femme  EOulTre  depuis  quatre  ans.  Elle  a  de  vives  douleurbdaos 
le  ventre,  elle  a  des  alternatives  de  perles  rouges  et  blanches  comme 
dans  le  cancer.  Tous  les  soins  ont  été  sans  succès,  le  col  a  été  cautè- 
risê  au  fer  rouge. 

La  malade  a  le  teint  cachectique;  elle  s'est  beaucoup  amaigrie  de- 
puis trois  mois  ;  elle  ne  tousse  pas. 

Elle  souffre  dans  le  bas-ventre  de  douleurs  excessives  qui  revien- 
nent par  crises;  tout  son  système  nerveux  est  excité;  elle  dort  mal  la 
nuit,  elle  a  des  tortillements  dans  les  membres,  surtout  aux  extrémi- 
tés et  au  niveau  des  jointures. 

Peut-être  est-elle  acoolique,  car  elle  avoue  boire  beaucoup  de  café. 
C'est  surtout  vers  les  organes  génitaux  qu'elle  attire  notre  attention. 
Cystite  purulente;  vagin  rouge  et  parsemé  de  points  mi  liaircs  suréle- 
vés, d'un  vif  rouge.  Il  est  couvert  d'un  exsudât  jaunâtre.  Le  col  est 
gros;  sa  muqueuse  présente  une  éruption  de  petites  granulations  rou- 
ges miliaires.  L'orifice  du  col  est  très-largement  ouvert,  béant  ;  il  laisse 
voir  dans  la  cavité  une  muqueuse  bourgeonnante  qui  saigne  très-fa- 
cilement; il  laisse  écouler  du  muco-pus  jaunâtre. 

Cette  femme  fut  traitée,  d'une  part,  pour  la  vaginite  par  des  tam- 
pons de  ouate  contenant  de  l'alun;  d'autre  part,  les  bourgeons  fon- 
gueux de  la  muqueuse  de  la  cavité  cervicale  furent  touchés  avec  un 
pinceau  imbibé  de  perchlorure  de  fer. 
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Après  deux  mois  de  traitement,  l'écoulement  vaginal  était  sup- 
primé, les  granulations  disparues,  le  col  rapetissé  et  les  fongosités 
réprimées. 

Le  25  octobre  1875,  la  malade  sortit  guérie. 

Le  25  novembre  i875,  la  guérison  s'était  maintenue,  la  malade  avait 
pris  de  Tembonpoini,  Le  col  est  petit,  son  orifice  est  resserré  et  n^est 
pins  ulcéré. 

m 

Obs.  IX. 

Valentine,  22  ans,  entrée  le  5  septembre  1S74,  a  déjà  été  soignée 
pour  la  syphilis  et  une  vaginite  en  1872.  Elle  a  actuellement  de  vives 
douleurs  dans  le  ventre,  des  pertes  blauches^  de  la  vaginite  du  cul- 
de-sac  postérieur.  Le  col  est  d'un  rouge  vif,  sans  érosion,  sans  hyper- 
trophie ;  son  orifice  s'ouvre  et  il  s'en  écoule  un  liquide  transparent.  Au 
moment  de  la  menstruation,  en  octobre,  survient  une  perte  considé- 
rable. A  la  suite,  la  sécrétion  utérine  devient  muco-purulente,  les 
douleurs  augmentent,  le  séjour  au  lit  avec  des  cataplasmes  lauda- 
nisés  sur  l'abdomen  est  devenu  nécessaire;  il  y  a  un  mouvement  de 
fièvre. 

Le  col  ne  s'hypertropbia  pas  à  la  suite,  mais  il  devint  violet,  et  les 
bords  de  Torifice  furent  marqués  par  un  petit  liséré  rouge. 

Le  traitement  le  plus  utile  pour  ce  cas,  fut  l'application  sur  le  col^ 
deux  fois  par  semaine,  d'un  pinceau  trempé  dans  le  perchlorure  de 

fer. 
Sortie  le  24  décembre  1874. 


Obs.  —  Blennorrhagie  vaginale  ;  plaques  épUhéliales  sur  le  col. 

Blanche  P...,  19  ans,  entre  le  9  avril  1874  à  l'hôpital  de  Lourcine 
pour  une  vaginite  qui  dure  déjà  depuis  six  mois  et  qui  s'est  étendue  à 
Turèthre  et  à  la  vessie.  Cette  blennorrhagie  a  provoqué,  depuis  deux 
mois,  le  développement  de  végétations  autour  de  l'anus. 

40  mai.  La  muqueuse  du  vagin  est  rouge,  granuleuse  comme  végé- 
tante; sécrétion  purulente.  Le  col  est  rouge,  aplati. 

9  juin.  Le  col  est  légèrement  entr'ouvert.  Des  plaques  lenticulaires 
blanchâtres,*  lisses,  entourent  l'orilice  du  col,  sur  les  faces  duquel 
quelques-unes  s'étendent.  Elles  sont  si  analogues  à  des  plaques  sy- 
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philitiques,  que  nous  recherch&mes  la  syphilis  chez  la  malade,  mais 
sans  la  trouver. 

Cet  état  du  col  persista  un  certain  temps. 

Le  2  août  suivant,  nous  constatons  à  la  face  interne  de  la  lèvre  in- 
férieure et  k  la  pointe  de  la  langue  de  semblables  plaques  opalines  in- 
termédiaires à  des  surfaces  ezulcérées  rouges.  Il  fallut  donc  rester 
dans  rindôcision  pour  savoir  si  nous  avions  eu  affaire  h  des  états 
épithéliaux  cicatriciels,  ou  à  des  éruptions  syphilitiques. 

Obs.  XI.  —  BUnnorrhagie  vaginale;  plaques  épithUiales  sur  le  coL 

(Hôpital  de  Lourcine.) 

Marie  F...,  20  ans:  entre  le  17  septembre  1874  pour  une  vaginite. 
Soumise  au  traitement  commun,  tamponnement  avec  de  la  ouate  con- 
tenant de  Talun  en  poudre,  elle  s'améliora  peu  à  peu.  Le  col  utérin 
ne  fut  atteint  que  par  sa  surface  externe.  Au  1®^  décembre,  on  le 
trouve  rouge  vif,  desquamé,  son  orifice  est  entr'ouvert  et  laisse  écouler 
du  mucus  filant  et  transparent.  Il  n'y  a  pas  de  douleurs  abdominales, 
pas  de  modiQcations  des  règles. 

Un  peu  plus  tard,  11  décembre,  le  col  semble  ezulcéré  sur  toute  sa 
surface, 

La  vaginite  continua  à  s'améliorer;  Taffection  du  col  suivit  la  même 
marche.  Le  29  janvier,  la  sécrétion  de  muco-pus  blennorrhagique  est 
larie  ;  le  col  présente  à  sa  surface  des  tlots  blanch&tres  d'épithélium 
nouveau.  On  put  suivre  les  progrès  de  cette  sorte  de  régénération 
épidermîque;  les  Ilots  épidermiques  se  rejoignirent  peu  à  peu. 

La  malade  sortit  guérie  le  26  février. 

(il  suivre.) 
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REVUE  CLINIQUE. 


GUNfQUE    OBSTÉTRICALE  DE    LA  FACULTÉ    DE    MÉDECINE    DE 

LILLE,  SERVICE  DE  M.  PILAT. 

Observation  recueillie  par  M.  Benoit,  interne  du  service. 

Opération  césarienne  nécessitée  par  nn  rétrécissement  sacro-sons- 
pnbien  de  0,035  millimétrés  ches  une  femme  rachitiqne  de  38  ans. 
—  Enfant  Tivant.  —  Mort  de  la  mère. 

La  nommée  Deschamps  (Virginie),  âgée  de  38  ans,  célibataire,  pri- 
mipare, entre  à  la  clinique  obstétricale  dans  le  courant  d'octobre  1878, 
à  TeiTet  de  se  faire  examiner  par  le  chef  de  service  et  de  savoir  s'il 
était  possible  de  la  faire  accoucher  prématurément. 

La  fîUe  Deschamps  est  petite,  rachitique  au  plus  haut  degré,  sa 
taille  mesure  1  mètre  13  centimètres,  les  jambes  et  les  cuisses  sont 
arquées,  et  la  colonne  vertébrale  est  fortement  déviée  à  gauche.  Tout 
fait  donc  présumer  qu'il  y  a  une  déformation  marquée  du  bassin  de 
cette  fille  qui  pourra  nécessiter  au  terme  de  la  grossesse  une  opéra- 
tion grave. 

M.  Pilat  s'assura  parle  toucher  quMl  avait  affaire  à  une  conforma- 
tion vicieuse  caractérisée  par  une  étroitesse  absolue  du  détroit  supé- 
rieur, dont  le  diamètre  satro-pubien  (conjugé  vrai)  mesurait  à  peine 
3  centimètres,  le  sacro-cotyloïdien  droit  0  m.  02  c.  et  celui  du  gauche 
un  demi-centimètre  en  plus  :0  m.  025.  C'est  avec  peine  qu'il  parvînt 
jusqu'au  col  de  l'utérus  qui  était  situé  en  haut  et  un  peu  en  avant  du 
détroit  supérieur. 

La  grossesse  était  arrivée  à  la  Gn  du  6*  mois,  les  règles  ayant  paru 
pour  la  dernière  foi»  vers  le  25  avril  1878. 

Ce  cas  soulevait  les  graves  questions  de  la  délivrance  artificielle  par 
l'accouchement  prématuré  fait  en  temps  opportun  ou  bien  par  l'opé- 
ration césarienne.  On  ne  pouvait  plus,  à  cause  de  l'époque  avancée  de 
la  grossesse,  discuter  la  question  de  l'avortement  provoqué.  Toutefois 
le  degré  prononcé  du  rétrécissement  du  bassin  dans  divers  sens  éloi- 
gnait déjà  de  l'idée  de  l'accouchement  prématuré  artificiel,  même 
Add.  gyn..  YoU  XI.  24 
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provoqué  k  7  mois  et  demi,  car  dans  le  cas  où  on  aurait  k  intervenir 
une  fois  le  travail  déclaré,  il  serait  impossible  de  passer  et  d'articu- 
ler les  instruments  nécessaires  à  travers  les  parties  rétrécies  pour 
saisir  le  fœtus.  M.  Pilât  n'hésita  donc  pas  à  renoncer  à  toute  opéra- 
tion immédiate  et  à  engager  la  femme  à  attendre  la  fin  du  terme  de 
la  grossesse,  quitte  à  pratiquer  alors  Topération  césarienne,  après 
ravoir  préalablement  préparée  à  subir  cette  grave  opération.  Il 
la  renvoya  chez  elle,  rengageant  fortement  à  revenir  à  la  maternité 
lorsqu'elle  serait  arrivée  au  terme  de  8  mois  et  demi. 

Le  25  décembre,  cette  fille  se  représenta  à.  la  clinique  et  fut  exa- 
minée de  nouveau,  puis  maintenue  dans  un  service  annexé  à  la  ma- 
ternité jusqu'à  Tapparition  des  premières  douleurs  de  TenfantemenU 

L'enfant  était  vivant,  Pembryotomie  n'était  pas  praticable  à  cause 
de  la  conformation  vicieuse  de  la  mère.  Gomment  opérer,  en  effet, 
sur  un  bassin  dont  le  diamètre  conjugé  ne  mesurait  que  3  centimè- 
tres et  les  sacro-cotyloîdiehs  2  centimètres  à  2  centimètres  et  demi. 

II.  Pilât  s'arrêta  définitivement  à  l'opération  césarienne  bien  que 
les  conditions  défavorables  d'un  hôpital  laissassent  peu  de  chance 
pour  sauver  la  mère  ;  mais  l'enfant  était  plein  de  vie  et  pouvait  nattre 
avec  une  conformation  normale. 

Le  17  janvier  1879  dans  le  courant  de  Taprès-midi  les  premières 
douleurs  se  firent  sentir  ;  vers  le  soir  et  pendant  la  nuit  elles  allèrent 
en  augmentant  et  en  se  rapprochant.  Le  18  au  matin  le  col  de  l'utérus 
complètement  effacé  commençait  à  se  dilater  :  le  moment  d'opérer 
était  arrivé,  il  n'y  avait  pas  de  temps  à.  perdre.  Les  contractions  nté- 
rines  se  répétaient  à  de  courts  intervalles  et  étaient  très-vives.  Notre 
malade  fat  transportée  à  8  heures  du  matin  dans  une  salle  inoccupée 
depuis  longtemps  que  l'administration  avait  mise  à  notre  disposition. 
Tout  était  préparé  depuis  la  veille  pour  l'opération. 

Avant  de  commencer  on  dirige  sur  l'abdomen  et  le  haut  des  cuisucs 
un  jet  d'eau  phéniquée  pulvérisée  :  l'opérateur  et  les  aides  lavent 
leurs  mains  dans  un  liquide  de  même  nature;  puis  la  femme  est 
chloroformée,  après  Tévacualion  de  la  vessie,  parle  cathétérisme. 

La  surface  de  l'abdomen  qui  s'étend  de  l'ombilic  au  pubis  regar- 
dant presque  directement  en  bas,  un  aide  relève  autant  que  possible 
le  ventre,  aUn  de  permettre  h  l'opérateur  l'incision  de  la  ligne 
blanche. 

M.  Pilât  s'assure  par  l'auscultation  que  le  placenta  n'est  pas  inséré 
sur  la  paroi  antérieure  de  l'utérus  et  par  la  percussion  qu'il  n'existe 
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pas  d'anses  intestinales  au  devanl  de  cet  organe.  Il  pratique  alors  Tin- 
cision  de  la  ligne  blanche  en  partant  de  deux  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  Tombilic  jusqu*à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  pu- 
bis. Dans  ce  premier  temps  de  l'opération  il  ne  s'écoule  que  peu  de 
sang  ;  par  une  boutonnière  pratiquée  au  péritoine  il  introduit  une 
sonde  cannelée  sur  laquelle  il  complète,  à  Taide  d'un  bistouri  droit 
boutonné,  la  division  du  feuillet  séreux  dans  toute  l'étendue  de  l'in- 
cision première.  Le  globe  utérin  apparaît  entre  les  deux  lèvres  de  la 
plaie»  il  est  reconnaissable  par  sa  couleur  livide,  11  est  incliné  à 
droite  et  présente  une  partie  de  son  bord  gauche  vers  la  ligne  mé- 
diane, l'opérateur  cherche  à  le  ramener,  non  sans  difficulté,  dans  la 
position  médiane,  puis  incise  couche  par  couche  l'utérus,  mais  bientôt 
l'abondance  du  sang,  qui  s'écoule  par  les  bords  de  la  plaie,  le  force  à 
fendre  rapidement  la  paroi  antérieure  pour  aller  àla  recherche  du  fœtus 
qu'il  saisit  par  un  bras  en  môme  temps  qu'avec  l'autre  main  il  dé- 
gage la  tète  située  au-dessus  du  détroit  supérieur  et  amène  l'enfant 
au  dehors. 

Celui-ci  séparé  de  sa  mère  par  la  section  du  cordon  est  confié  à 
une  garde.  On  procède  alors  à  l'extraction  du  placenta  et  des  mem- 
branes qui  sont  couvertes  de  méconium. 

Au  moment  où  l'utérus  débarrassé  de  son  contenu  revient  sur  lui- 
môme,  une  portion  d*épiploon  et  plusieurs  anses  intestinales  s'échap- 
I)ent  malgré  la  pression  exercée  par  M.  Gorez,  chef  de  clinique,  sur 
les  bords  de  la  plaie  abdominale  et  sont  souillées  par  le  sang  et  le 
méconium  écoulés  dans  la  cavité  du  péritoine;  il  faut  les  nettoyer 
avant  d'en  opérer  la  réduction  et  débarrasser  le  péritoine  des  souil- 
lures (sang,  liquide  amniotique,  méconium)  écoulées  dans  son  inté- 
rieur pendant  l'extraction  du  fœtus.  Pendant  ce  temps  une  éponge 
introduite  dans  l'utérus  a  arrêté  l'hémorrhagie  qui  tendait  à  se  conti- 
nuer de  oe  côté  et  à  affaiblir  l'opérée. 

Une  fois  la  toilette  terminée,  M.  Pilât  passe  dans  l'utérus  un  drain 
qu'il  fait  ressortir  par  l'angle  inférieur  de  la  plaie  abdominale,  puis 
procède  à  la  clôture  de  l'utérus  par  deux  points  de  suture  séparés 
faits  au  moyen  de  fil  d^argent  dont  les  extrémités  sont  réunies  en- 
tre elles  et  amenées  au  dehors  de  la  plaie  abdominale. 

Les  lèvres  de  l'incision  abdominale  sont  réunies  ensuite  par  cinq 
points  de  suture  enchevillée  entre  lesquels  sont  placés  de  larges  ban- 
des de  sparadrap,  de  diachylon  qui  font  le  tour  du  corps  et  concou- 
rant à  prévenir  la  hernie  desansesintestinalesentre  les  points  de  suture. 
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L*opération  étant  terminée  notre  malade  reprend  peu  à  peu  con* 
naissance,  son  pouls  toujours  régulier  est  relativement  assez  déve- 
loppé, mais  bientôt  surviennent  des  nausées  et  des  vomissements 
comme  cela  s'observe  souvent  après  les  inhalations  de  chloroforme. 
Pendant  les  efforts  de  vomissements  du  sang,  s'échappe  par  la'partie 
inférieure  de  la  plaie  abdominale,  il  ne  s'en  écoule  pas  par  la  vulve. 

Une  potion  cordiale  est  ordonnée  et  administrée  toutes  les  demi- 
heures  par  cuillerées  à  bouche  :  les  vomissements  composés  de  ma- 
tières bilieuses  cessent  bientôt.  La  malade  prend  quelques  cuille* 
rées  de  bouillon  dans  la  journée  et  suce  de  temps  en  temps  des 
morceaux  de  glace  pour  ëtancher  la  soif  qui  est  vive.  On  maintient 
également  de  la  glace  sur  l'abdomen. 

A  4  heures  du  soir  Tétat  de  l'opérée  est  assez  satisfaisant,  le  faciès 
est  bon,  le  pouls  est  à  iOO,  la  chaleur  est  revenue  sur  tout  le  corps. 
Point  de  ballonnement  du  ventre,  point  de  gène  marquée  de  la  res- 
piration, plus  de  vomissements,  quelques  douleurs  sur  le  trajet  de 
la  plaie  abdominale  ;  mais  faiblesse  générale  par  suite  de  la  perte  de 
sang  pbndant  l'opération. 

Le  19  au  matin.  Peu  de  sommeil  pendant  la  nuit,  douleurs  persis- 
tantes dans  la  plaie,  très-peu  de  météorismé.  Pouls  faible  mais  ré- 
gulier, il2  pulsations,  chaleur  normale  de  la  peau.  On  renouvelle  le 
pansement  :  la  charpie  est  peu  imbibée  de  sang.  On  continue  le 
bouillon  et  la  potion  tonique  alternativement  avec  la  glace.  Tout  ce 
passe  bien  jusqu'à  r»  heures  du  soir  ;  à  ce  moment  la  malade  perd 
connaissance  et  meurt  en  quelques  minutes  par  épuisement  nerveux 
occasionné  par  la  perte  de  sang  qu'elle  a  subie  et  l'anémie  qui  l'a 
suivie. 

L'autopsie  pratiquée  le  20  à  S  heures  du  soir  fait  constater  que  la 
plaie  utérine,  dont  les  lèvres  sont  maintenues  en  contact  par  les  61s 
d'argent,  est  en  rapport  avec  la  plaie  abdominale  et  lui  adhère  légè- 
rement par  l'interposition  d'une  couche  de  matière  plastique.  Il  y  a 
très-peu  de  sang  dans  le  petit  bassin  :  quelques  anses  intestinales 
sont  distendues  par  des  gaz,  mais  il  n'existe  point  de  rougeur  à  leur 
surface  ni  traces  de  péritonite.  L'utérus  contient  quelques  caillots 
formés  là  où  le  placenta  lui  était  adhérent  ;  les  sinus  contiennent 
également  du  sang  ayant  Taspect  de  la  gelée  de  groseilles. 
Quant  au  tissu  de  Torgane  il  a  la  teinte  ordinaire,  il  est  d'un  blanc 
nacré  d'une  consistance  ferme  et  normale. 

Ajoutons  que  les  diamètres  rétrécis  du  bassin  mesurés  directement 
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avec  un  compas  ont  présenté  exactement  les  dimensions  reconnues 
sur  le  vivant  par  la  mensuration  digitale. 

Cette  observation  porte  avec  elle  son  enseignement  ;  il  est 
ëvidMt  que  cette  femme  a  succombé  par  suite  delà  grande  perte 
de  sang  qu'elle  a  subie  et  de  répuisement  nerveux  qui  en  a  été 
la  conséquence. 

Aurait-on  été  plus  heureux  si  après  Textraction  de  l'enfant 
on  eût  enlevé  l'utérus  et  ses  annexes  par  la  méthode  de  Porro. 
Cette  opération  qui  a  été  pratiquée  six  fois  avec  des  succès  va- 
riables ne  nous  paraît  pas  devoir  toujours  prévenir  Taccident. 
que  l'on  redoute  si  fort,  lorsqu'on  opère  par  la  méthode  ordi- 
naire,  à  moins  qu'adoptant  la  modification  apportée  par  MuUer 
dans  Texécution  de  l'opération  on  n'attire  au  dehors  de  la 
plaie  abdominale  l'utérus  et  qu'on  ne  porte  le  lien  constric* 
teur  au-dessus  du  col  de  cet  organe  avant  de  pratiquer  l'inci- 
sion de  sa  paroi  antérieure  pour  l'extraction  du  fœtus.  Mais, 
comme  on  l'a  fait  judicieusement  observer,  si  quelque  inci- 
dent imprévu  faisait  retarder  l'ouverture  de  l'utérus,  la  con- 
striction  étant  effectuée,  le  fœtus  pourrait  mourir  par  asphyxie. 
D'ailleurs  cette  ablation  de  Torganegestateur  qui  priye  la  femme 
de  toute  conception  ultérieure  ne  doit  être  admise  que  quand  le 
rétrécissement  du  bassin  est  tel  que  dans  aucun  cas  le  passage 
du  produit  de  la  conception  ne  pourrait  avoir  lieu  par  les  voies- 
naturelles. 

Ces  considérations  jointes  à  l'incertitude  qui  règne  encore 
relativement  à  la  valeur  curative  de  la  méthode  de  Porro  ont 
déterminé  M.  Pilât  à  s'en  tenir  dans  ce  cas  à  l'opération  césa- 
rienne par  la  méthode  ordinaire. 
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REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DES   SCIENCES- 

Recherches  expérimentales  sur  un  leptothrix  tronTé  pendant  la 
Tie  dans  le  sang  d'nne  femme  atteinte  d*nne  fièyre  puerpérale  grave. 
(Note  de  M.  V.  Fbltz,  présentée  par  M.  Ch.  Robin).  —  Dans  le  sang 
de  la  malade,  deux  jours  avant  la  mort  (juin  1878),  on  .trouva  un 
nombre  considérable  de  filaments  immobiles,  simples  ou  articulés, 
transparents,  droits  ou  courbes,  dont  chaque  article  était  long  de 
omn^ooa  à  0»°^,006  pour  une  largeur  de  O'»<°,0005  à  0,003.  Nous  retrou- 
v&mes  ces  mêmes  b&tonnets  dans  le  sang  du  cadavre.  Le  sang  du 
cœur  recueilli  à  Tabri  du  contact  de  Taîr,  puis  cultivé  dans  des  tubes 
de  M.  Pasteur,  ne  contenait  que  de  Tair  pur.  Ce  fait  nous  démontra 
qu*il  s'agissait  bien  de  cryptogames  que  nous  n^avions  pas  encore 
rencontrés. 

Ils  appartiennent  au  genre  Leptothrix;  ils  ressemblent  beaucoup 
aux  bâtonnets  immobiles  de  Tenduit  gingival  :  mais  ils  en  difTôrent 
en  ce  qu'on  les  rencontre  toujours  seuls  dans  le  sang  frais,  tandis 
que  les  Leptothrix  de  la  bouche  sont  toujours  accompagnés  de  bacté- 
ries oscillantes  et  de  spores  mobiles  d'où  ils  procèdent.  La  putréfac- 
tion détruit  les  b&tonnets  immobiles  qui,  d'abord  mélangés  à  des 
formes  vibrioniques  multiples,  finissent  par  disparaître  complète- 
ment. Conservés  sur  des  plaques  convenablement  bitumées,  ils 
deviennent  franchement  granuleux  et  se  cassent. 

L'inoculation  de  ces  corps  avec  du  sang  vivant  ou  mort,  ou  cultivés, 
pratiquée  sur  des  cobayes,  établit  sa  toxicité  et  leur  reproduction 
innombrable  dans  le  sang.  L'état  pathologique  ainsi  déterminé  se 
marque  par  une  incubation  plus  ou  moins  longue  et  un  stade  morbide 
caractérisé  par  une  légère  augmentation  de  la  température,  bientôt 
suivie  d'une  chute  thermométrique  progressive  ;  surviennent  ensuite 
un  suintement  sanguinolent  de  Tune  ou  de  l'autre  muqueuse,  un  état 
particulier  des  poils,  une  grande  gène  respiratoire  et  une  légère  perte 
de  poids.  La  mort  arrive  par  asphyxie  lente. 
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La  virulence  du  sang  et  des  sérosités  des  animaux  morts  ainsi 
est  démontrée  par  le  retour  des  mêmes  accidents  et  des  mômes 
lésions  chez  des  cobayes  auxquels  on  inocule  des  doses  de  plus  en 
plus  petites,  môme  inCnitésimales,  de  ces  liquides.  Cette  virulence 
diffère  de  celle  de  la  septicémie  en  ce  qu'elle  reste  toujours  la  môme 
etqu*elle  n'augmente  pas  parles  inoculations  successives.  L'inoculation 
du  sang  d'un  animal  contaminé  vivant  à  un  autre  ne  reproduit  l'in- 
fection qu'autant  que  le  sang  du  premier  tient  déjà  en  suspension 
des  Leptothrix,  ce  qui  a  toujours  lieu  dôs  que  la  seconde  période  est 
établie.  On  peut  s'en  assurer  par  Texamen  microscopique  du  sang  de 
roreiUe. 

Les  cultures  snccessives  des  Leptothrix  du  sang  dans  de  Turine 
alcaline,  suivant  les  règles  de  M.  Pasteur,  ne  laissent  pas  de  doute 
sur  la  végétation  inflnie  des  b&tonnets  qui  sont  aérobies  ;  ils  procè- 
dent de  spores  ovoïdes.  La  persistance  de  la  toxicité  dans  ces  condi- 
tions démontre  que  le  Leptothrix  agit,  par  son  excessive  multiplica- 
tion, à  la  fagon  des  parasites. 

Nous  avons  inoculé  les  Leptothrix  de  la  bouche  à  des  cobayes  et 
à  des  lapins  sans  obtenir  la  végétation  parasitaire  dans  leur  sang. 
Nous  avons  ensuite  et  maintes  fois  constaté  que  notre  Leptothrix, 
qui  se  développe  si  bien  chez  le  cobaye  et  surtout  chez  le  lapin,  ne 
se  reproduit  pas  du  tout  dans  le  sang  du  chien.  Nous  pouvons  donc 
afOrmer  qu'entre  des  Leptothrix  de  môme  forme  il  y  a  de  grandes 
dififërences  vitales,'  et  que  leur  développement  est  subordonné, 
comme  pour  tous  les  parasites  cryptogamiques,  à  la  nature  du  terrain 
où  ils  ont  été  semés  parle  hasard  ou  l'expérimentation. 

—  M.  Pasteur,  à  la  suite  de  la  présentation,  par  M^"  Robin,  de  la 
note  précédente,  annonce  que  mardi  dernier  il  a  communiqué  à 
l'Académie  de  Médecine  quelques  observations  sur  Tétiologie  de  la 
fièvre  puerpérale; que,  dans  le  courant  de  la  semaine  il  a  fait  des 
études  nouvelles  &  la  Maternité,  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Her- 
vîeux,  et  à  Lariboisière  dans  le  service  de  M.  Maurice  Raynaud.  11 
informera  de  ces  dernières  demain  l'Académie  de  Médecine  et  ulté- 
rieurement l'Académie  des  Sciences  {Séance  du  17  mars  1S79). 
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SOCIETE  DE  CHIRURGIE. 

PréBantation  de  malade 

M.  Panas  prie  la  Société  de  vouloir  bien  examiner  une  malade 
dont  il  va  retracer  l'histoire.  —  G^est  une  femme  de  44  ans,  qui 
était  atteinte  de  chute  complète  de  Tutérus,  compliquée  de  cystocèle 
et  de  rectocèle.  Tout  Tutérus  eat  en  dehors  de  la  vulve;  le  catbété* 
risme  utérin  a  été  pratiqué  et  a  démontré  la  réalité  de  la  chute  com- 
plète. Déjà  cette  femme  avait  été  opérée  une  première  fois  le 
29  mal  1877,  par  M.  Tillaux;  notre  collègue  avait  créé  un  rétrécis&e- 
ment  de  l'orifice  vulvaire  du  vagin.  L'opération  avait  été  suivie  d'un 
succès  tout  d'abord  ;  mais  au  bout  de  6  mois,  la  suture  n'a  plus 
résisté  et  l'utérus  est  venu  comme  je  le  disais  tout  à  l'heure  se  placer 
au  dehors  de  la  vulve.  C'est  alors  que  cette  femme  est  entrée  dans 
mon  service  le  12  octobre  1878. 

Un  instant  j^ai  hésité  entre  le  procédé  de  Marion  Sims  et  celui  de 
M.  Lefort  qui  consiste,  comme  vous  le  savez,  dans  un  cloisonnement 
artificiel  du  vagin  à  l'aide  d'adhérences  qu'on  crée  entre  les  parois 
antérieure  et  postérieure  du  vagin.  L'opération  a  duré  40  minutes; 
elle  n'a  pas  été  compliquée  d'un  suintement  sanguin  ;  la  réaction  a 
été  nulle.  Le  cloisozmement  a  été  obtenu  de  haut  en  bas  et  l'utérus 
reste  parfaitement  maintenu  en  sa  place. 

Je  suis  heureux  de  mettre  en  relief  les  avantages  très-marqués  du 
procédé  de  notre  collègue  qui  établissent  son  incontestable  supériorité 
sur  celui  de  Sims.  On  opère  à  ciel  ouvert  et  non  dans  le  fond  d'une 
cavité  où  les  manœuvres  opératoires  sont  toujours  malaisées.  La 
suture  est  très-simple;  après  l'avivement  on  applique  le  point  le  plus 
inférieur  qui  sera  le  plus  élevé  après  réduction  ;  puis  le  second  et 
ainsi  de  suite  jusqu'au  dernier  qui  sera  le  plus  rapproché  de  la 
vulve.  Pendant  ce  temps  l'utérus  rentre  et  reprend  sa  place* 

En  terminant,  permettez-moi  de  vous  dire  que  ce  procédé  est  d'une 
exécution  des  plus  aisées. 

M.  Lb  Fort.  Je  neveux  dire  qu'un  mot.  J'ai  pratiqué  une  seconde 
opération  et  j'avais  tout  lieu  de  croire  à  un  bon  résultat.  Mais  j'ai  eu 
affaire  à  des  gens  d'une  stupidité  incroyable.  Le  mari  s'est  rapproché 
de  sa  femme  2  ou  3  jours  après  mon  opération;  et  naturellement  la 
suture  n'a  pas  résisté.  (Séance  du  19  fév.  1879,  BuU.  de  la  SocdeChir.) 
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SOCIETE  DE  BIOLOGIE. 

Note  sur  certaines  modificatioiiB  dans  la  coiutitatioii  histologiqae 
dn  pus  en  général  et  du  mnco-pns  ntérin  en  particnlier  à  diverses 
périodes;  communiquée  parle  docteur  E.  Hottbnier.  —  Nos  obser- 
vations ont  porté  sur  plusieurs  variétés  de  liquide  purulents,  prove- 
nant d'organes  différents,  tels  que  Toeil,  le  sac  lacrymal,  le  pharynx, 
les  muqueuses  respiratoires,  Tutérus,  etc.,  dans  Tespéce  humaine. 
Tous  ces  produits  ont  présenté  en  général  non-seulement  une  identité 
de  constitution  qui  confirme  l'idée  admise  de  Tunité  pathologique  du 
pus,  mais  encore  des  variations  élémentaires  semblables,  qui  témoi- 
gnent d'une  pathogénie  et  d'un  processus  communs.  C'est  du  muco- 
pus  utérin  qu'il  sera  uniquement  question  ici,  envisagé  comme  un 
mélange  de  mucus  et  de  séro-pus  ordinaire,  et  considéré  à  titre 
d'exemple  dans  le  chapitre  de  la  pathologie  générale  afférent  à  l'in- 
flammation suppurative. 

Nous  avons  pris  pour  objet  de  cette  étude  de  nombreux  cas  de 
métrite  aiguë  ou  chronique,  observés  à  l'hôpital  de  la  Pitié  dans  le 
service  de  M.  le  docteur  Gallard,  qui  nous  a  facilité  cette  t&che  avec 
une  grande  bienveillance. 

Des  examens  microscopiques  ont  été  faits  &  diverses  reprises,  en 
suivant  la  maladie  depuis  le  début  jusqu'à  la  guérison  ou  l'améliora- 
tion, et  il  a  été  possible  de  constater  des  modifications  histologi- 
ques  dans  la  nature  des  écoulements  leucorrhéiques,  modifications 
qui  se  sont  constamment  présentées  chez  toutes  les  malades,  avec 
les  mômes  caractères  et  dans  des  phases  correspondantes  de  l'in- 
flammation utérine.  C'eet  ce  processus  que  nous  allons  d'abord  dé- 
crire. 

Quand  on  peut  assister  aux  phénomènes  aigus  ou  subaigus  de 
l'affection,  révélés  principalement  par  un  léger  état  fébrile^  une  dou- 
leur local  intense  et  assez  souvent  par  de  la  métrorrhagie,  on  trouve 
dans  le  muco-pus  recueilli  à  l'orifice  ou  dans  la  cavité  du  col  utérin  : 

10  Une  grande  quantité  d'hématies  normales; 

2»  Un  certain  nombre  d'hématies,  oui  la  couleur  orangé  de  l'hémo- 
globine est  remplacée,  à  partir  de  la  concavité  centrale,  par  la  cou- 
leur groseille  de  Thématine,  dans  une  étendue  plus  ou  moins  com- 
plète; 
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30  Une  très-grande  quantités  d'éléments  bicolores,  discoïdes,  len- 
ticulaires, à  bords  irrégulièrement  circulaires,  présentant  une  base 
périphérique  amincie  et  blanchâtre,  où  sont  enchâssés  en  faisant 
saillie  de  petits  fragments  plus  ou  moins  irréguliers,  do  couleur  gro- 
seille, de  volume  et  de  nombre  variables.  Ces  éléments  bicolores  sont 
d'autant  plus  grands  et  minces  qu'ils  sont  moins  colorés.  Quelques- 
uns  n*ont  qu'un  ou  deux  point  colorés  à  peine  perceptibles  et  servent 
de  transition  avec  les  suivants; 

k^  Un  nombre  relativement  moins  grand  d'éléments  d'un  blanc 
jaunAtre,  disooldes,  lenticulaires,  irrégulièrement  circulaires,  à  bords 
minces  et  frangés,  présentant  une  masse  protoplasmique  centrale 
plus  saillante,  comme  plissée  et  sillonnée  par  de  petites  crevasses  sem- 
blant  former  des  apparences  de  noyaux  irréguliers,  qui  ne  sont  en 
réalité  qu'un  fendillement  du  protoplasma  ; 

5^  Quelques  éléments  blancs,  véritablement  globuleux,  sphéroïdes, 
quelquefois  un  pen  aplatis  en  ellipses,  véritables  cellules  lymphati- 
ques, à  contour  très-nettement  circulaire,  et  formant  optiquement 
une  limite  linéaire  obscure,  à  surface  plus  ou  moins  granuleuse  on 
granulo-graisseuse,  et  renfermant  au  centre  un  ou  plusieurs  noyaux 
discoïdes. 

Enfin  mentionnons  seulement  un  .grand  nombre  de  cellules  épithé- 
liales  diverses,  dont  le  rôle  accessoire  ne  doit  pas  nous  occuper. 

Tel  est  l'aspect  d'une  préparation  microscopique  du  pus,  avec  un 
grossissement  d'au  moins  SOO  diamètres,  dans  la  première  période  de 
lamétrite. 

Dans  une  phase  un  pen  plus  avancée  et  moins  aiguS  de  la  maladie, 
qui  est  la  période  chronique,  on  ne  rencontre  plus  d'hématies  ou 
rarement,  et  il  y  a  un  bien  moins  grand  nombre  d'éléments  discoïdes 
bicolores.  Ge  qui  domine,  c'est  la  blancheur  des  éléments,  les  uns 
discoïdes,  les  autres  sphéroïdes,  ces  derniers  étant  toutefois  moins 
nombreux. 

Ge  qui  va  caractériser  la  troisième  période,  où  los  symptômes  s'a- 
mendent en  même  temps  que  les  tissus  organiques  se  réparent,  c'est 
l'apparition  concomitante  de  cellules  épithôliales  embryonnaires, 
corps  sphéroïdes  à  très-gros  noyau  unique,  avec  une  plus  grande 
quantité  de  cellules  sphéroïdes  ou  lymphatiques,  tandis  que  les  6lô« 
ments  bicolores  ont  complètement  disparu  et  les  éléments  blancs 
discoïdes  considérablement  diminué  de  nombre. 

Si  l'on  examine  ces  éléments  divers  au  point  de  vue  morphologi- 
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que,  on  est  obligé  de  les  ramener  à  deux  types  :  le  type  discoïde 
d'une  part,  comprenant  rbématie  plus  ou  moins  modifiée,  l'élément 
lenticulaire  bicolore  et  l'élément  lenticulaire  blanc  sans  noyau,  et  le 
type  sphéroïde  d*autre  part,  comprenant  l'élément  blanc  à  noyau, 
véritable  celluUe  lymphatique  et  la  cellule  épithéliale  embryonnaire. 

Cette  division  est  également  justifiée  par  des  caractères  physiques 
et  histo^chimiques  communs  à  chaque  type  et  différents  pour  Tautre. 
Pour  la  couleur^  les  éléments  discoïdes  sont  colorés  en  groseille  ou 
d'un  blanc  Jaunâtre,  tandis  que  les  éléments  sphéroïdes  sont  d'un 
blanc  métallique  ou  transparent  sous  la  granulation  superûcielle.  Les 
premiers  sont  d'une  densité  plus  grande  que  les  seconds  et  qui  se 
rapproche  de  celle  de  Fhématie.  Les  éléments  discoïdes  ont  tous  éga- 
lement une  consistance  molle  et  fragile  à  la  fois  :  quand  on  les  presse 
entre  deux  lames  de  verre,  ils  éclatent  en  poussant  des  prolongements 
protoplasmiques  rayonnant  irrégulièrement.  Les  éléments  sphéroïdes, 
au  contraire,  résistent  à  la  pression,  grâce  à  leur  élasticité,  ou  s'al- 
longent sans  éclater  dans  un  ou  deux  prolongements  polaires 
arrondis. 

Les  caractères  histo*chimiques  sont  aussi  nettement  séparés.  Lais- 
sant de  côté  les  réactions  fournies  par  l'acide  acétique  faible,  la  po« 
tasse,  l'éosine,  qui  sont  moins  importants,  il  vaut  mieux  attirer  l'at- 
tention sur  les  réactions  beaucoup  plus  probantes  que  donnent  Teau 
pure  et  le  picrate  d'ammoniaque  carminé.  Le  fait  le  plus  saillant  dû 
à  la  présence  de  l'eau,  c'est  la  décoloration  rapide  des  éléments  dis- 
coïdes colorés,  action  identique  à  celle  produite  sur  les  hématies,  et 
qui  transforme  toutes  les  variétés  d'éléments  discoïdes  bicolores  en 
discoïdes  blancs  sans  noyau.  Passons  sur  le  gonflement  et  la  défor- 
mation finale. 

En  faisant  agir  le  picro-carmin  sur  une  préparation  de  pus  de  la 
seconde  période,  où  l'on  peut  rencontrer  les  deux  espèces  d'éléments 
blancs  en  quantité  à  peu  près  égale,  on  est  frappé  de  voir  le  champ 
objectif  changé  instantanément  en  une  sorte  de  damier  carmin  et 
blanc  jauh&tre.  Cette  différence  si  tranchée  de  coloration  artificielle 
se  produit  aussi  d'une  manière  analogue  avec  l'éosine.  Les  éléments 
discoïdes  sont  rougis  en  masse  d'une  part,  et  montrent  plus  nettement 
les  crevasses  et  fendillements  du  protoplasma,  de  telle  sorte  qu'ils 
rappellent  à  s'y  méprendre  la  disposition  pathologique  des  éléments 
discoïdes  bicolores  à  gros  fragments  de  couleur  groseille,  particuliers 
à  la  période  inflammatoire. 
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Les  éléments  sphéroïdes,  d'autre  part,  sont  tous  colorés  en  jaune 
clair  dans  leur  protoplasma,  pendant  que  leurs  noyaux  prennent  plus 
ou  moins  bien  la  coloration  carmin.  Il  est  bon  d'indiquer  ici  que  les 
cellules  épithéliales  embryonnaires  se  comportent  exactement  de  la 
même  manière  que  les  cellules  lymphatiques. 

En  présence  de  ces  caractères  si  concordants,  il  semble  que  les 
variétés  du  type  cellulaire  discoïde  ne  peuvent  être  autre  chose  que 
des  modifications  pathologiques  du  disque  hématique,  altéré  succes- 
sivement dans  sa  couleur  et  sa  forme  par  le  processus  inflammatoire; 
et  qu'il  y  a  là  une  réduction  élémentaire  de  la  décoloration  des  cail- 
lots ordinaires.  Au  reste,  la  preuve  expérimentale  en  peut  être  fournie 
partiellement  :  En  plaçant  des  hématies  d*anÔmique  dans  un  sérum 
artiûciel  mauvais  conservateur,  soit  une  solution  faible  de  sulfate  de 
soude,  on  peut  voir,  avec  un  fort  grossissement  quelques-uns  de  ces 
phénomènes  de  ti^ansformation  de  couleur;  où  l'hémoglobine  jaune 
orangé  devient  de  Thémaline  groseille.  Nous  nous  proposons  de  con- 
tinuer ces  expériences  pour  arriver  à  reproduire  toutes  les  variations 
pathologiques  de  Thématie. 

Ces  phénomènes  de  décoloration  ne  sont  pas  entièrement  nouveaux. 
M.  Qendrin.  en  1826,  les  a  vus  en  gros  et  signalés  dans  son  Histoire 
anatomique  des  inflammations  ;  M.  Laborde  les  a  constatés  dans  sa 
Monographie  sur  le  ramollissement  et  la  congestion  du  cerveau  chez 
le  vieillard.  D'autres  auteurs  français  et  étrangers,  parmi  lesquels 
M.  Garl  Hennig  (de  Leipzig),  dans  un  Mémoire  sur  le  catarrhe  des 
voies  génitales,  les  ont  vus  également. 

Quant  au  type  sphéroïde,  il  semble  de  même  que  la  cellule  épithé- 
liale  ne  soit  qu'un  deuxième  degré  dans  l'évolution  migratrice  de  la 
cellule  lymphatique,  et  les  travaux  récents  de  MM.  Ziégler  et  Gohnheim 
donnent  un  puissant  appui  à  cette  manière  de  voir. 

En  conséquence,  le  résultat  de  nos  recherches  sur  les  modifications 
histologiques  du  pus  nous  paraît  pouvoir  se  condenser  dans  les  con- 
clusions suivantes  : 

1'  Les  hématies  sont  susceptibles  de  s'altérer  pathologiquement 
et  expérimentalement,  leur  hémoglobine  se  changeant  d'abord  en  h^ 
mâtine,  puis  i'hématine  disparaissant  progressivement  ; 

2<»  Il  y  a  lieu  de  distinguer  deux  espèces  d'éléments  blancs  dans  le 
pus  :  l'un,  corps  discoïde,  lenticulaire,  irrégulier,  crevassé,  sans 
noyaux,  évolution  ultime  de  l'hématie  morte  pendant  le  phénomène 
inflammatoire  et  réduite  à  l'état  de  caillot  élémentaire  décolora  ; 
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Tautre,  corps  sphéroïde  à  noyaux  discoïdes,  véritable  cellule  lympha- 
tique du  pus  louable,  état  embryounaire  des  éléments  épithêliaux  en 
voie  de  formation. 

3<»  Relativement  à  Tordre  de  succession  de  ces  faits  histologîques, 
la  clinique  et  Thistologie  pathologique  démontrent  parallèlement  :  que 
le  début  de  la  suppuration,  ou  période  inflammatoire,  est  caractérisé 
par  la  sortie  hors  des  vaisseaux  sanguins  des  éléments  rouges,  bico- 
lores et  blancs  du  sang,  plus  ou  moins  altérés,  et  que  la  période  ter- 
minale de  la  suppuration,  coïncidant  avec  une  réparation  organique, 
est  caractérisée  par  une  exsudation  migratrice  presque  exclusivement 
lymphatique,  qui  permet  de  considérer  la  lymphe  comme  un  liquide 
embryonnaire  rénovateur  des  tissus.  (Séance  du  29  mars  1879). 


ACADEMIE  DE   MEDECINE  DE  NEW-YORK. 

Histoire  de  six  cas  de  grossesses  extra-utérines.  —  Le  D'  Gaillard- 
Thomas  relate  six  observations  de  grossesse  abdominale  ;  cinq  pa- 
tientes opérées  ont  guéri  ;  la  sixième  est  encore  en  observation.  Il  a 
déjà  eu  Toccasion  de  voir  quinze  de  ces  grossesses,  dont  sept  étaient 
tubaires,  deux  interstitielles  et  six  abdominales.  En  physiologie  et  en 
pathologie  on  peut  admettre  plusieurs  variétés  de  grossesses  extra- 
utérines ;  au  lit  du  malade,  le  praticien  en  reconnaît  de  trois  sortes, 
les  tubaires,  les  interstitielles  et  les  abdominales,  que  Ton  diagnos- 
tique par  des  signes  rationnels  ou  physiques,  ce  qui  donne  la  clef  du 
procédé  opératoire  à  employer.  Voici  quelles  sont  les  indications  de  la 
variété  abdominale  :  i^  le  fœtus,  logé  ainsi  dans  une  cavité  anor- 
male, meurt  dans  les  premiers  mois  de  son  existence  ;  puis  il  s'en- 
kyste, et,  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  il  peut  se  faire  qu'il 
soit  expulsé  par  le  rectum,  par  la  vessie,  ou  même  au  travers  des 
paroi  s  abdominales  ;  ^  La  grossesse  peut  se  continuer  jusqu'au  neu- 
vième mois ,  époque  où  la  nature  fait  effort  pour  chasser  l'enfant, 
mais  sans  résultat,  en  raison  de  l'absence  de  voies  de  sortie  ;  il  y  a 
alors  rétention,  puis  enkystement  du  fœtus  ;  S^  enfin  l'enfant,  en- 
fermé dans  sa  prison,  peut  agir  à  la  manière  d'un  corps  étranger; 
provoquer  de  la  suppuration  et  amener  la  fièvre  hectique.  Toutes  ces 
terminaisons  se  retrouvent  dans  les  cas  suivants  : 
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Ire  Obs^ —  Grossesse  ctbdominale  ;  mort  du  fœtus  dès  les  premiers  temps 
de  la  gestation  ;  sortie  par  le  rectum  ;  guérison  de  la  mère. 

Le  cas  s'est  rencontré  dans  la  pratique  du  Dr  Walckes,  de  New- 
YorL 

11°  Obs.  —  Grossesse  abdominale  ;  mort  du  fœtus  de  bonne  heure  ;  sortie 

par  le  rectum  ;  guérison  de  la  mère. 

C'était  presque  esactement  le  cas  qui  préoède  ;  il  appattient  au 
Dr  Olcott,  de  Brooklyn.  Le  diagnostic  de  grossesse  abdominale  se 
basait  sur  les  faits  suivants  :  lo  on  avait  tous  les  signes  rationnels 
de  la  grossesse  normale  ;  ^^  l'utérus,  quoique  augmenté  de  volume 
était  moins  gros  que  dans  une  grossesse  utérine,  à  l'époque  où.  avait 
lieu  l'examen  ;  3<'  l'utérus  était  relevé  et  projeté  en  avant  par  une 
tumeur  lisse  et  élastique,  laquelle  ne  ressemblait  en  rien,  ni  à  une 
hématocéle,  ni  à  un  kyste  ovarique  ;  4«  l'utérus  ne  renfermait  point 
de  produits  de  conception  lorsqu^on  l'a  exploré  avec  la  sonde. 

III«  Obs.  —  Grossesse  abdominale^  laparotomie  à   la  fin  du  onsième  tstois 

de  gestation  ;  guérison  de  la  mère. 

Le  cas  appartient  au  Dr  Hadden,  de  New-York.  La  cavité  atérine 
mesurait  8  centimètres  et  demi  dans  le  sens  de  sa  longueur.  On 
ponctionna  le  kyste  et  on  retira  un  liquide  très-analogue  à  celai 
d'un  kyste  ovarique.  Le  liquide  fut  soumis  à  l'examen  d'un  bistolo- 
giste,  qui  crut  y  découvrir  des  corpuscules  provenant  de  Tovaire* 
Voici  maintenant  sur  quelles  données  se  basa  le  diagnostic  de  gros- 
sesse abdominale  :  i^  l'existence,  pendant  les  premiers  mois  de  la 
maladie,  de  nausées  et  de  vomissements,  bientôt  remplacée  par  ^  des 
mouvements  actifs  du  fœtus  ;  3«  la  présence  du  dépôt  pigmentaire 
sur  la  ligne  blancbe  et  sur  les  aréoles  des  mamelles  ;  4<>  La  présence 
d'un  gros  utérus,  absolument  vide  et  exempt  de  signes  d'inflamma- 
tion ;  l'existence  d*un  volumineux  corps  solide,  qui  se  déplaçait  en 
liberté  dans  la  cavité  normale. 

Lorsqu'on  opéra  pour  extraire  l'enfant  on  ne  put  découvrir  le 
placenta;  le  D' Thomas  se  décida  &  Tabandonner,  en  raison  d'un  fait 
antérieur  dans  lequel  il  avait  cru  devoir  persister  à  enlever  cet  or^;ane 
et  où  la  femme  était  morte  d'hémorrha^e.  Tube  à  drainage  placé  à 
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demeure,  à  rezirémité  inférieure  de  rincision  abdominale.  Le  fœtus 
était  une  fille  et  pesait  7  livres.  En  un  point  de  son  trajet,  le  cordon 
était  entouré  par  une  masse  de  poils  qui  coupait  toute  circulation  et 
avait  cau^é  la  mort  de  Tenfant.  La  parturiente  alla  bien  jusqu'au 
quatorzième  jour  ;  mais  alors  elle  eut  un  léger  frisson,  et  la  tempéra- 
ture monta  k  ii^  centigr.,  pendant  que  des  signes  de  septicémie 
étaient  imminents.  La  cavité  ahdomjnale  fut  débarrassée  d'un  cail- 
lot, puis  lavée  largement  et  d'une  façon  régulière  par  des  injections 
antiseptiques  ;  la  convalescence  reprit  son  cours.  Cinq  semaines  après 
l'opération  un  fragment  du  placenta  fit  saillie  par  la  plaie  abdomi- 
nale ;  une  traction  modérée  donna  issue  à  l'organe  placentaire  dans 
son  entier. 

Il  importe  d'insister  sur  les  points  que  voici  :  i**  si  le  diagnostic 
n'eût  pas  été  fait  d'une  façon  positive  avant  l'opération,  et  qu'on  eût 
opéré  comme  pour  une  ovariotomie,  nul  doute  qu'on  n'eût  entraîné  une 
hémorrhagie  promptement  fatale  en  incisant  un  péritoine  aussi  for- 
tement congestionné  ;  2®  si  l'on  eût  essayé  d'extraire  le  placenta  on 
aurait  eu  sans  doute  des  conséquences  désastreuses  ;  2P  Si  Ton  avait 
essayé  de  fermer  l'abdomen  par  première  intention,  on  aurait  em- 
prisonné un  placenta  fétide  qui  eût  entraîné  des  accidents  terribles. 

IV«  Obs.  —  Grosseêse  abdaminale  ;  laparotomie  au  bout  de  sept  mois  ; 

guérison  de  la  mère. 

.  Ici,  le  liquide^  obtenu  par  une  ponction,  soumis  à  l'examen  mî- 
crospiqae,  renfermait  des  éléments  de  l'ovaire,  et  le  diagnostic  disait  : 
kyste  ovarique* 

Â  l'opération,  on  put  extraire  .une  fille  bien  développée,  du  poids 
de  7  livres.  Le  cordon  faisait  des  circulaires  et  des  nœuds  au  point 
que  la  circulation  était  impossible,  et  que  la  vie  du  fœtus  en  avait 
été  compromise.  Le  placenta  s'insérait  à  la  vessie  et  k  la  paroi  abdo- 
minale antérieure.  On  Tabondonna  sans  essayer  de  le  détacher,  et  on 
sutura  la  plaie  abdominale,  en  laissant,  vers  le  bas,  un  orifice  pour 
ménager  Técoùlement  des  liquides.  La  malade  a  bien  supporté  l'opé- 
ration, et,  pendant  un  certain  temps,  tout  alla  bien.  Le  chirurgien 
résidant  de  l'hôpital  des  femmes,  le  D'  Van  Voorst,  a  pris  avec  soin 
le  pouls  et  la  température  comme  il  suit  : 

Trois  heures  après  l'opération,  pouls  108^  température  37,2  cent. 
Vingt-quatre  heures  plus  tard,  pouls  108,  température  38,3.  Le  jour 
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suivant,  à  la  môme  heure,  pouls  103,  température  37,4.  A  8  h.  30  du 
matin,  le  môme  jour,  le  pouls  était  à  120,  la  température  à  39».  A 
midi,  la  température  montait  à  39,8  ;  à  6  heures  du  soir,  39,i.  Le  len- 
demain, à  8  h.  15  du  matin,  température  39,4,  et  à  8  h.  du  soir, 
môme  chiffre.  A  3  h.  30,  après  un  lavage  de  la  cavité  abdominale  à 
Tacide  carbolique,  le  thermomètre  descend  à  37,8.  A  7  h.  du  soir, 
39,4;  nouveau  lavage  à  8  heures.  A  10  heures  du  soir,  38,9;  nouvelle 
injection  carbolizée.  Ali  heures  du  soir,  température  38,5.  Pendant 
un  certain  temps,  la  température  se  maintint  entre  38,8  et  39,4,  ou 
môme  plus,  avec  une  chute  après  chaque  injection  antiseptique. 

De  temps  à  autre  on  trouvait,  chassés  par  les  injections,  des  débris 
du  placenta  ;  on  permit  à  la  malade  de  retourner  chez  elle,  en  lui 
recommandant  de  continuer  ses  lavages  ;  il  restait  alors  un  fragment 
du  placenta  qui  adhérait  à  la  paroi  abdominale.  Mais,  depuis,  ce  frag- 
ment lui -môme  s'élimina,  et  la  guérison  fut  absolue.  C'est  là  un  fait 
qui  prouve  la  valeur  des  injections  antiseptiques. 

V*  Obs.  ^  Grossesse  abdominale  datant  de  vingt-deux  mois  ;  extraetion 
du  f(ttus  au  moyen  de  la  laparotomie]  guérison  de  la  mire. 

Le  fait  a  été  rapporté  par  le  Dr  Goakes,  de  Connecticut,  dans  les 
Transactions  de  la  Société  médicale  de  cet  Etat.  G*est  à  Thôpital  des 
femmes  qu'a  été  pratiquée  l'opération  :  Tenlevement  des  os  a  déter- 
miné de  profondes  déchirures  dans  les  tissus  maternels.  L'auteur 
insiste  sur  un  point,  c'est  qu^il  vaut  mieux,  au  lieu  d'arracher  vio- 
lemment les  os,  n'enlever  que  ceux  qui  viennent  avec  facilité;  puis 
laisser  la  plaie  ouverte,  et,  en  faisant  usage  d'injections  antiseptiqaeSt 
attendre  la  sortie  spontanée  du  reste. 

VI«  Obs.  —  Grossesse  abdominale  de  quatre  mois  ;  encore  en  observation. 

Femme  de  30  ans,  soignée  par  le  Dr  Franklin,  de  New-York.  Le 
diagnostic  de  la  grossesse  abdominale  repose  sur  les  faits  ci-deasous  : 
10  Texintence  de  tous  les  signes  ordinaires  de  la  grossesse  ;  t^  la  pré- 
sence d'une  tumeur  douloureuse  derrière  l'utérus;  3*  rexpulaion 
d'une  membrane  caduque  sans  avortement  ;  Â9  le  déplacement  de 
Tutérus  par  une  tumeur  qui  n'était  ni  une  hématocèle,  ni  un  kyste 
ovarique,  ni  un  fibrome. 

Ijr  Dr  Thomas  fait  remarquer  que  ses  succès,  dans  ce   genre 
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d'opérations,  tiennent  peut-être  au  moment  quMl  choisit  pour  son  in- 
tervention chirurgicale  ;  en  temporisant,  on  donne  à  la  nature  le 
temps  d'indiquer  la  voie  par  où  doit  se  faire  Textraction.  Dans  le  cas 
présent,  la  tumeur  semble  se  diriger  en  bas,  ce  qui  pourrait  indiquer 
le  vagin  comme  siège  de  Tintervention  chirurgicale,  si  celle-ci  deve- 
nait nécessaire. 

Si  maintenant  Ton  se  reporte  à  ces  observations,  indiquées  simple- 
ment comme  étant  des  cas  de  grossesses  abdominales,  et  qu'on  en 
conclue  à  l'innocuité  relative  de  l'opération  ,  on  ne  sera  plus  dans  le 
vrai,  d'autant  plu?  que,  sur  les  neuf  autres  cas  qui  restent,  deux 
étaient  interstitiels.  L'une  des  deux  femmes  mourut,  et  l'autre  ne 
recouvra  sa  santé  qu'après  avoir  subi  de  cruelles  opérations.  Les  sept 
derniers  cas  appartiennent  à  la  vanété  de  la  grossesse  tubaire  ;  six 
morts,  une  guérison  à  la  suite  d'une  opération  très-grave  qui  aurait 
pu,  à  elle  seule,  emporter  la  vie  du  sujet. 

En  ce  qui  concerne  l'époque  de  l'intervention  chirurgicale,  on  Fe 
trouvera  bien  d'attendre  qu'au  terme  de  la  grossesse  les  efforts  de.  la 
nature  viennent  aider  à  l'art.  Mais,  dans  le  cas  où  l'on  aurait  la  certi- 
tude que  l'unfant  est  mort,  ne  serait-il  pas  plus  sage  d'agir  de  suite? 
La  réponse  à  cette  question  découle  des  considérations  que  voici  : 
Je  danger  d'une  opération  résulte  d'une  hémorrhagie,  et  celle-ci  est 
d'autant  plus  grave  que  le  placenta  est  plus  âgé.  Il  y  a  aussi  la  septi- 
cémie, d'autant  plus  à  craindre  que  le  développement  du  fœtus  est 
plus  complet. 

En  résumé,  on  ne  saurait  poser  des  règles  absolues  ;  mais  on  peut 
indiquer  des  préceptes  généraux  :  1°  si  l'enfant  vit,  on  doit  s'enqué- 
rir avec  soin  de  son  neuvième  mois,  afin  d'intervenir  alors,  par 
Topération,  pour  l'avoir  vivant,  tout  en  conservant  aussi  la  vie  de  la 
mère  ;  2^  si  l'enfant  vient  à  mourir  de  boune  heure  dans  une  gros- 
sesse abdominale,  on  est  admis  à  attendre,  pourvu  qu'on  ne  tergi- 
verse pas,  jusqu'*  l'apparition  de  la  lièvre  hectique  et  de  la  septicé- 
mie; 3<>  à  terme,  on  agira  dans  le  sens  qu*indique  la  nature,  et  l'on 
interviendra  promptement  d'une  façon  chirurgicale. 

Le  D'  LusK  fait  observer  que  le  succès  obtenu  dans  les  cas  indi- 
qués par  son  collègue  est  tout  à  fait  étonnant.  Jusqu'ici  les  statisti- 
ques avaient  conseillé  l'expectation  ;  mais  les  recherches  [du  D'  Tho- 
mas montrent  bien  qu'il  nous  faut  modifier  notre  manière  de  voir 
sur  ce  sujet.  11  insiste  sur  un  point  indiqué  par  l'auteur  des  observa- 
tions et  aussi  par  Spiegelberg  vers  la  môme  époque,  c'est  que  le  kyste 
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fœtal  contraote  parfois  dea  adhérences  avec  les  parois  abdominales 
et  que.  dans  ce  cas,  nna  incision  peut  tomber  directement  sar  le 
sac.  D'autres  fois,  au  contraire,  on  ne  tombe  pas  immédiatement  aur 
le  kyste,  et  le  Dr  Lusk  rapporte  un  cas  de  ce  genre  :  sa  malade  a  fini 
par  guérir  de  l'opération,  mais  après  une  longue  suppuration  et  des 
accidents  de  septicémie  ;  elle  a  succombé  plus  tard  à  la  phthisie.  Il  dit 
que  Ton  trouve  huit  observations  dans  lesquelles  on  a  obtenu  des 
enfants  vivants,  et  que,  dans  quatre,  les  mères  ont  survécu.  Enfin,  il 
fait  observer  que,  sans  aucune  espèce  de  doute,  les  soins  minutieux 
consécutifs  et  la  vaste  expérience  du  Dr  Thomas  au  point  de  vue  de 
rovariotomie  ont  été  pour  beaucoup  dans  les  succès  qui  viennent 
d'être  rapportés. 

Le  D'  FoRDTGB  Barker  dit  que  Tun  des  points  les  plus  importants 
traités  par  Tauteur  du  mémoire  réside  dans  les  résultats  de  Topera- 
tion  chirurgicale.  Il  a  une  si  grande  valeur  qu'il  rend,  pour  Pinstant, 
toutes  les  règles  connues  jusqu'ici  plus  ou  moins  certaines.  Deux 
choses,  dans  la  nouvelle  méthode,  transformeront  les  anciennes  sta  < 
tîstiques;  la  première  c'est  l'abandon  du  placenta,  une  fois  Topération 
terminée;  c'est  là  une  pratique  à  laquelle  se  rallient  les  opérateurs  les 
plus  expérimentés.  Le  second  est  l'importance  capitale  du  traitement 
antiseptique. 

Le  Dr  Barker  donne  sa  plus  chaude  approbation  aux  conclusions  du 
Dr  Thomas.  Il  n'est  pas  douteux  qu'un  certain  nombre  des  cas  ne 
soient  terminés  par  les  seuls  efforts  de  la  nature  ;  mais  il  n'y  a  rien 
là  qui  doive  diminuer  la  valeur  de  l'action  chirurgicale.  Les  progrès 
de  la  chirurgie,  les  améliorations  du  traitement  consécutif  aux  gran- 
des opérations  nous  permettent  d'espérer  des  succès  là  où  nous 
n'aurions  pas  osé  en  rêver  il  y  a  encore  peu  d'années. 

Il  signale,  à  côté  des  cas  do  Dr  Lusk,  quatre  autres  observations  où 
la  vie  de  la  mère  a  été  rachetée  par  l'intervention  opératoire.  Pais  il 
mentionne  deux  cas  de  grossesse  abdominale  qu'il  a  observés ,  et 
dont  la  guérisoo  s'est  faite  spontanément,  lesfœtns  ayant  été  expulsés 
par  une  ouverture  des  parois  abdomidalca  siégeabt  dans  la  région 
iliaque  gauche.  Dans  un  troisième  cas,  pris  par  plusieurs  émineots 
chirurgiens  pour  un  cancer  du  rectum,  l'élimination  se  fit  par  cet 
organe,  et  il  en  résulta  également  une  iistule  recto-vaginale.  Enfin,  il 
ne  faut  pas  oublier  le  cas  du  Dr  Parkhurst,  de  Herkimer,  rapporté  il 
y  a  quelques  années  à  la  Société  médicale  de  l'Etat  de  New-Yo^,  et 
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dans  lequel  le  fœtus,  après  avoir  sôjournô  cinquante  ans  dans  la 
cavité  abdominale,  ne  fut  extrait  qu'à  Tautopsie. 

fin  réeumé,  le  Dr  Barker  exprime  la  ferme  copôranceque  les  succès 
à  obtenir  dans  Tavenir  par  l'association  de  ces  deux  préceptes,  Taban  - 
don  du  placenta  et  remploi  judicieux  du  traitement  antisepLi.]ue,  r6> 
volulionneront  d'une  manière  absolue  toutes  les  statistiques  publiées 
sur  les  opérations  dans  les  cas  de  grossesse  abdominale.  [Séanee  du 
21  novembre  1878). 

(Traduit  par  le  D'  Edouard  LABARRAQtiB.) 
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Manuel  pratique  de  gynécologie  et  des  maladies  des  femmes,  par 
le  D'dëSinbty  (1).  — Ld  première  partie  de  cet  ouvrage  vient  de  pa- 
raître sous  forme  d'un  volume  de  4iû  pages,  avec  300  ûgures  dans  le 
teite.  L'importance  de  ce  livre  nous  eni^ago  à  ne  point  attendre  la 
publication  complète  pour  en  entretenir  nos  lecteurs. 

Dans  son  introduction,  l'auteur  nous  expose  ainsi  )e  plan  quUl  a 
suivi  : 

c  La  gynécologie  comprend  Tëlude  des  nombreuses  manifestations 
dont  l'organisme  de  la  femme  peut  être  le  sidge,  à  l'état  sain  comme 
à  Tétat  pathologique. 

Nous  n'étudierons  pas,  cependant,  les  questions  uniquement  rela-^ 
tives  à  la  gestation  et  à  la  parturition,  ne  faisant  d'exception  que  pour 
la  grossesse  extra-utérine.... 

Voici  en  résumé  Tordre  qui  sera  suivi  dans  cet  ouvrage  : 

io  La  première  partie  concernera  les  divers  moyens  d'explora- 
tion; 

3*  La  seconde  sera  consacrée  aux  affections  do  la  vulve  et  du 
vagin; 

3^  La  troisième  à  l'utérus  ; 

4^  La  quatrième  à  ses  annexes,  ovaires,  trompes,  ligaments  larges  ; 

5*  Dans  la  cinquième,  après  avoir  donné  un  aperçu  de  l'anatomie 
et  de  la  physiologie  de  la  mamelle,  nous  étudierons  quelques-unes 
des  maladies  de  cette  glande  sans  aborder  Phistoire  des  tumeurs  mam- 

(1)  Octave  Doin,  éditeur.  Paris,  1879. 


388  ANNALES  D£  GYNÉCOLOGIE. 

maires  qui«  rentrant  plutôt  dans  le   cadre  des  traités  de  chirurgie» 
nous  entraîneraient  beaucoup  trop  loin.  » 

Maintenant  que  nous  connaissons  les  limites  du  champ  dans  lequel 
l'auteur  a  évolué,  pénétrons  dans  le  vif  du  sujet  et  examinons  en  dé- 
tail les  trois  parties  qui  seules  ont  paru. 

Nous  passerons  rapidement  sur  la  prtsmière  partie,  que  Tauteur  du 
reste  a  fait  aussi  courte  que  possible.  En  effet,  bien  que  les  différents 
chapitres  concernant  :  Texamen  de  la  vulve,  le  toucher  vaginal,  le 
toucher  rectal,  le  palper  abdominal,  Texamen  au  spéculum,  le  cathé- 
térisme  de  la  cavité  utérine,  la  dilatation  du  coi,  soient  sub-> 
stantiels  et  mettent  le  lecteur  au  courant  des  progrès  accomplis  de- 
puis quelques  années  et  concernant  l'application  de  tel  ou  tel  procédé 
d'exploration,  ce  n'est  pas  là  que  Tauteur  se  révèle. 

Dans  la  deuxième  partie,  consacrée  à  Télude  des  affections  de  la 
vulve  et  du  vaj^in,  nous  trouvons  deux  chapitres  où  dans  un  stylo 
aussi  clair  que  concis  l'auteur  donne  la  description  de  Tanatomio 
normale  de  la  vulve  et  du  vngin.  La  haute  compétence  du  D^  de  Si- 
nety  en  histologie  fait  que  nous  pouvons  considérer  comme  acquises 
définitivement,  certaines  notions  qui  jusqu'ici  avalent  été  pour  les 
anatomistes  et  les  gyoécologistes  un  sujet  de  controverse.  C'est  ainsi 
qu'en  particulier,  nous  savons  à  quoi  nous  en  tenir  à  propos  do  Pexi- 
stence  des  glandes  du  vagin.  «  La  présence  du  liquide,  dit  le  l)^  de 
Sinety,  qui  lubréûe  les  parois  de  la  muqueuse  vaginale  avait  fait 
admettre  par  beaucoup  d'auteurs  que  ce  produit  à  réaction  acido 
provenait  d'une  sécrotion  glandulaire. 

Cependant,  quand  il  s'est  agi  de  démontrer  la  situation  de  ces 
glandes,  le  résultat  des  recherches  hi«tologiques  a  toujours  été  nt*- 
gdtif.  Dans  toutes  les  coupes  que  nous  avons  examinéesi,  aussi  bien 
chez  Tenfant  que  chez  l'adulte,  il  nous  a  été  impossible  de  constater 
la  présence  des  glandes,  d'accor.i  en  cela  avec  la  plupart  des  anato- 
mistes contemporain^.  Il  n'y  a  d'organes  glandulaires  que  vers  l'extré- 
mité inférieure  au  voisinage  de  la  vulve. 

Le  liquide  vaginal  serait  donc  un  produit  d'exsudation  et  de  desqua- 
mation épithéliale  de  la  surface  de  la  muqueuse.  » 

Les  chapitres  ayant  trait  à  la  pathologie  de  la  vulve  et  du  vagio 
ne  sont  pas  moins  intéressants.  Nous  signalons  en  particulier  l'étude 
des  kystes  du  vagin  superficiels  et  profonds,  celles  des  fistules  vagi'^ 
noies,  etc.,  dans  lesquelles  Tauteur  a  su  condenser  l'histoire  coiii- 
plèto  et  vraie  de  ces  affections* 
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La  Iroisiéme  partie,  consacrée  aux  afiTeclions  de  Tutérus,  est  aussi 
prëcëdëe  d'une  courte  description  anatomique  de  Tutérus.  Mais  dans 
ces  quelques  pages,  le  D'  de  Sinety,  passant  rapidement  sur  i'anato- 
mie  topograpbique,  décrit  avec  le  plus  grand  soin  l'histologie  de  Por- 
gane.  La  direction  que  l'auteur  a  imprimée  à  ses  recherches  depuis 
de  longues  années,  lui  a  permis  de  nous  donnera  propos  de  la  struc- 
ture de  TutéruB,  un  chapitre  clair,  précis  et  nous  ajouterons,  nous 
qui  avons  l'honneur  debien  connaître  le  caractère  de  l'auteur,  d'une 
rigoureuse  exactitude.  Car  le  docteur  de  Sinety  n'afGrme  que  ce 
qu'il  a  vu,  et  bien  des  faits  qui  sont  dans  son  livre  résumés  en  une 
ligne,  lui  ont  coûté  de  longues  et  patientes  recherches. 

Aussi  ne  saurait  on  avoir  trop  de  reconnaissance  pour  les  travail- 
leurs de  cette  rac^  qui  avançant  lentement  mais  sûrement  s'en  tien- 
nent, comme  leur  illustre  mattre  Claude  Bernard,  aux  faits,  sans  se 
lancer  dans  des  interprétations  quelquefois  vraies  mais  le  plus  sou- 
vent fausses. 

En  lisant  ces  divers  passages,  le  lecteur  verra  que  les  faisceaux 
musculaires  ne  forment  pas,  quoi  qu^on  en  ait  dit,  de  plans  à  direc- 
tion bien  déterminée,  il  se  rendra  compte  de  la  structure  de  la  mu- 
queuse uté'^ine,  de  la  formation  de  ses  glandes  si  différentes  au  niveau 
du  col  et  au  niveau  du  corps,  et  enfin  il  comprendra  comment,  par 
l'intermédiaire  des  vaisseaux  lymphatiques  si  nombreux  dans  cette 
région,  il  y  d  une  si  large  et  nous  pourrions  dire  si  directe  commu- 
nication entre  cette  muqueuse  et  la  grande  séreuse  péritonéalo. 

Quant  à  ce  qui  regarde  Tétude  des  atfections  de  l'utérus,  nous  ne 
manquons  pas  d'affirmer  que  c'est  là  une  des  parties  les  plus  im- 
portantes de  1  ouvrage. 

Nous  appelons  spécialement  l'attention  sur  les  chapitres  dans  les- 
quels est  étudiée  la  roétrite. 

L'auteur,  se  basant  sur  des  données  qui  lui  oni  été  fournies  par  Ta- 
natomie  pathologique,  a  fait  table  rase  de  certains  chapitres  tradi- 
tionnels; et  du  reste,  à  ce  propos,  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que 
de  citer  l'auteur  lui-môme,  qui  commence  ainsi  le  chapitre  intitulé 
de  la  Métrite  en  général  : 

€  La  métrite  a  été  divisée  d'une  façon  bien  différente  selon  le  point 
de  vue  ou  l'o^i  s'est  placé.  Les  uns,  se  basant  sur  des  faits  d'ordre 
clinique,  admettent  les  métritcs  aiguë,  chronique,  hémorrhagique  et 
purulente.  D'autres,  invoquant  des  considérations  étiologiques,ont 
décrit  une  roétrite  blennorrbagique,  une  roétrite  puerpérale.  Enfin 
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quelques  auteurs  ont  invoqué  Pnnatomie  pour  «établir  des  caractères 
différentiels,  nous  trouvons  alors  les  mëtrites  du  corps  et  du  col, 
polypeuse,  ulcéreuse,  granuleuse^  ei  cette  longue  série  d'épithètes 
données  à  Taffection  qui  nous  occupe. 

Parmi  toutes  ces  espèces,  un  petit  nombre  seulement  doit  être 
conservé» 

D'abord,  quand  il  s'agit  de  classification,  nous  ne  devons  jamais 
oublier  qu'il  n'en  existe  pas  dans  la  nature. 

La  classification  est  une  vue  do  respritqui  nous  représente,  comme 
séparés  les  uns  des  antres,  des  objets  qui  ne  le  sont  pas  en  réalité. 
C'est  un  moyen  nécessaire  pour  offrir  à  la  pensée  certains  points  de 
repèVe,  permettant  de  mieux  comprendre  par  conséquent  les  phéno- 
mènes que  nous  observons. 

Mais  ces  points  de  repère  ne  sont  utiles  qu'à  la  condition  d'ôtro  pré* 
cis,  faciles  à  retrouver;  et  rien  n'obscurcit  plus  une  question  que 
Tabus  de  la  classification  et  de  la  multiplicité  d'espèces  mal  dé- 
finies. 

Aussi  peut-on  dire  que  c'est  là  un  des  chapitres  les  plus  confus  de 
la  pathologie  des  organes  génitaux  de  la  femme.  » 

Après  cet  exposé  si  magistral,  Tauteur  entre  dans  le  vif  do  la  ques- 
tion et  décrit  en  clinicien  consommé  la  métrite  aiguë,  la  mélrite 
chronique,  et  les  ulcérations  du  ccl  de  l'utérus.  A  propos  de  ces  der* 
nieras  nous  ne  résistons  pas  au  désir  de  citer  encore  ces  deux  phrases 
si  vraies  de  l'auteur,  c  Les  ulcérations  n'ont  qu'un  intérêt  de  second 
ordre  dans  la  pathogénie  de  la  méiriie.  Elles  n'en  sont  pas  moins 
intéressantes,  nécessaires  môme,  à  étudier,  cl  peuvent  présenter, 
dans  certains  cas,  des  indications  toui  à  fait  spéciales.  » 

Nous  n'irons  pas  plus  loin  dans  l'analyse  de  ce  livre,  attendant 
avec  impatience  la  publication  de  la  dernière  partie  pour  formuler 
an  jugement  définitif. 

Mais  ce  qui  a  paru  suffit  amplement  pour  le  recommander  à  l'at- 
tention de  tous  les  gynécologues,  et  est  tel  qu'on  devait  l'attendre 
de  l'auteur  qui  parmi  tant  d*autres  travaux  remarquables  nous  avait 
déjà  donné  des  mémoires  si  intéressants  sur  Véiai  du  foi$  chex  les 
femelks  en  lactation,  sur  Vovaire  du  fœtus  et  de  V enfant  nouveau-né^ 
sur  Chistologie  de  la  cavité  utérine  après  la  parturition^  etc. 

PlRABD* 
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VARIÉTÉS 


SIMPLE    RÉPONSE 

A  un  professeur  d'une  école  se  disant  «  libre  »  pour  ne  pas  se 

dire  «  catholique.  » 

Nous  lisons  dans  un  de  ses  âi*ticles  : 

«  Le  rétrécissement  le  plus  prononcé  pour  lequel  M.  Pajot  ait 
appliqué  le  céphalotribe  mesurait  36  millimètres.  L'opération 
dura  41  heures  et  elle  n'était  pas  terminée  quand  la  femme  suc- 
comba (voyez  Hubert,  t.  II,  un  autre  catholique). 

Je  donne  le  démenti  le  plus  formel  à  Tauteur  et  au  reproduc- 
teur. 

Chaque  séance  de  céphalotripsie  dure  environ  dix  minutes, 
je  n'en  ai  jamais  fait  plus  de  quatre,  cela  fait  au  plus,  un  total 
de  40  à  50  minutes  pour  toute  Topération.  Accordons  une 
heure  (1).  Accordons-en  deux.  Ce  n'est  pas  41. 

J"ai  eu  à  accoucher  pendant  une  pratique  de  37  ans,  huit  fem- 
mes à  opération  césarienne,  sept  dans  les  hôpitaux  et  une  en 
ville,  par  ma  méthode  de  céphalotripsie  sans  tractions. 

Six  femmes  ont  été  sauvées  ;  deux  sont  mortes,  une  sans  être 
accouchée,  d'une  rupture  diagnostiquée  avant  l'opération,  l'au- 
tre d'éclampsie  existant  pendant  le  travail. 

Six  femmes  sauvées,  sur  huit  dans  des  ca.s  à  opération  césa- 
rienne. Que  les  accoucheurs  catholiques  en  montrent  autant  I 

Professeur  Pajot. 
J'ajouterai  pom*  Tinstruction  particulière  de  Tauteur  du  mô- 


(1)  A  ce  compte,  une  lithotrilie  qui  demanderait  cinq  séances,  distancées  de 
trois  jours,  serait  pour  les  professeurs  catholiques  une  opération  qui  dureiait 
deux  semaines.  0  bonne  foi  libre  ! 
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moire,  qu'il  n'y  a  guère  d'opération  césarienne  réussie  qui  n'ai^# 
été  publiée,  et  par  contre,  quand  la  femme  etTenfant  sont  morts 
on  ne  se  hâte  pas  d'ordinaire  d'envoyer  l'observation  aux  jour- 
naux. C'est  ainsi  en  France  et  très-probablement  ailleurs.  Los 
statistiques  ne  méritent  donc  aucune  confiance  dans  ce  cas. 

P. 


De  renseignement  des  acconchemento. 

Rapport  adressé  à  M.  le  ministre  de  Tinstruction    publique,  par 
M.  P.  BuDiN,  à  la  suite  d'une  mission  dont  il  avait  été  chargé. 

Monsieur  le  Ministre, 

Pour  répondre  aux  questions  que  vous  m'avez  adressées  dans  votre 
lettre  du  mois  d'août  1878,  j*ai  l'honneur  de  vous  adresser  co  rapport. 
Je  me  suis  servi,  pour  le  rédiger,  do  documents  que  j'avais  recueillis 
dans  différents  voyages  en  1874,  1876,  1877,  et  qu'à  votre  instigation 
j'ai  complétés  en  1878. 

L^obstétrique  est  enseignée  aux  médecins  ei  aux  sages- fe mines.  L^en- 
seignement  donné  aux  médecins  est  partout  considéré  comme  le  plus 
important;  c'est  donc  sur  lui  que  j'insisterai.  Je  dirai  en  terminant 
quelques  mots  sur  l'instruction  des  sages-femmes. 

L'enseignement  de  l'obstétrique  donné  B,ax  médecins  est  divisé  en  deux 
parties  :  la  théorie  et  la  pratique. 

La  théorie  est  en  générale  l'objet  d'un  certain  nombre  de  leçons 
faites  par  un  professeur  pendant  un  semestre,  celui  d'hiver  ou  celui 
d'tMé  (Angleterre,  Suisse,  Autriche,  Allemagne,  Hongrie,  etc.).  D'au- 
tres fois,  le  professeur,  pour  faire  son  cours  corn plélemeot,  y  consacre 
Tannée  entière  (Hollande,  Louvain, Saint-Pétersbourg). 

La  pratique  comprend  deux  choses,  les  exercices  opératoires  et  la 
clinique. 

Presque  partout  dans  une  pièce  voisine  'le  l'amphitéâtre  où  sont 
faites  les  leçons  théoriques,  où  dans  une  salle  particulière  éloignée 
des  chambres  des  malade!^,  les  élèves  sont  exercés  sous  la  direction 
du  professeur  ou  sous  celle  de^^  assistants,  auxdivers  opérations  roa-> 
nuelles  et  instrumentales.  Le  plus  généralement,  les  élèves  opèrent 
sur  des  fantômes  avec  des  fœtus  qui  ont  été  mis  dans  des  liquides 
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conservateurs  ;  dans  certaines,  à  Vienne,  par  exemple,  où  il  y  a  un 
Institut  anatomique  très-important,  les  opérations  sont  pratiquées  sur 
le  cadavre.  Ces  exercices  opératoires  sont  suivis  parles  élèves  avec  un 
grand  empressement. 

Mais  c'est  à  renseignement  clinique,  à  renseignement  recueilli  au 
lit  des  parlurientes,  que  dans  toutes  les  Facultés  on  attache  la  plus 
grande  importance,  Partout  on  exige  que  les  étudiants,  avant  de  se 
présenter  à  leurs  examens,  se  soient  fait  inscrire  dans  le  service  de 
la  clinique  obstétricale  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,.un  se- 
mestre, par  exemple.  On  ne  se  borne  pas,  en  général»  à  cette  inscrip-> 
tiou  :  les  étudiants  doivent  encore  prouver  qu'ils  ont  fait  personnelle- 
ment un  ou  plusieurs  accouchements;  le  nombre  minimum  de  ces 
accouchements  est  de  deux  en  Hongrie,  de  quatre  en  Allemagne,  de 
quatre  à  trente  dans  la  Grande-BrcCagne,  suivant  le  corps  examinant 
et  suivant  le  titre  qu'on  désire  obtenir;  de  dix  à  Helsingfors,  etc.  En 
Hollande,  les  étudiants  doivent  non-seulement  avoir  assisté  à  dix  ac- 
couchements normaux,  mais  encore  avoir  pratiqué  deux  accouche- 
ments laborieux. 

Û'ebt  cependant  pour  cet  enseignement  cliniciue  que  Us  difticultés 
les  plus  sérieuses  existent.  Tandis,  en  effet,  que  dans  les  services  de 
médecine  et  de  chirurgie  la  visite  peut  être  faite  &  un  moment  déter- 
miné, dans  les  services  d'obstétrique  Taccouchement  peut  avoir  lieu 
à  toute  heure  du  jour  et  delà  nuit. 

Le  nombre  des  accouchements  étant  en  général  restreint,  aucun 
d'eux  ne  doit  Ôtre  perdu  pour  l'enseignement,  et  il  faut  un  personnel 
assez  considérable  pour  pouvoir  surveiller  a  tout  instant  et  diriger  les 
étudiants. 

Enfin,  on  avait  pensé,  il  y  a  quelques  années,  que  l'agglomération 
d*un  certain  nombre  de  femmes  en  couches  dans  un  môme  hôpital 
pouvait  être  le  point  de  départ  d'épidémies  meutrières  :  il  fallait  donc 
chercher  à  concilier  l'intérêt  des  malades  avec  celui  de  l'enseigne- 
ment. 

Dans  presque  tous  les  pays,  on  est  arrivé  par  des  moyens  différents 
à  triompher  plus  ou  moins  complètement  de  cesobstacles.  La  solution 
du  problème  a  du  reste  été  partout  facilitée  par  cette  circonstance, 
que  l'enseignement  primant  tout,  les  services  hospitaliers  lui  sont 
absolu  ment  soumis.  Les  Facultés  ont  donc  pu  prendre  les  mesures  qui 
leur  paraissaient  nécessaires,  • 

Ainsi  on  a  placé  les  étudiants  en  médecine  dans  des  conditions  telles 
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qu'ils  peuvent  suivre  tous  les  accouchements,  quelle  que  soit  Theort 
à  laquelle  débute  le  travail  de  la  parturition.  —On  a  nommé  partout 
des  professeurs  et  des  assistants  en  nombre  suffisant  pour  diriger 
utilement  les  élèves  en  médecine. 

Enfin,  grâce  à  des  mesures  de  toutes  sortes,  préventives,  hygiéni- 
ques et  dMsolement,  dans  le  détail  desquelles  je  ne  puis  entrer  ici,  on 
semble  avoir  réussi  à  réduire  au  minimum  la  mortalité  des  femmes 
pendant  la  période  puerpérafe. 

Les  accouchements  peuvent  être  faits  par  les  étudiants:  A.  Soit  à 
rhopîtal  ;  B.  Soit  en  ville,  au  domicile  même  des  malades;  G.  Soit 
simultanément:  à  Thopital  pour  les  cas  simples,  et  en  ville  pour  les 
cas  difficiles. 

A.  AecotÂchements  faits  à  Vhopital.  —  Lorsque  les  étudiants  doivent 
faire,  les  accouchements  à  l'hôpital,  on  met  à  leur  disposition  une 
salle  où  ils  trouvent  des  tables,  des  chaises,  des  fauteuils,  des  divan?, 
du  feu,  de  la  lumière,  etc.  Ils  peuvent  dans  la  journée  y  travailler,  et 
la  nuit  s*y  reposer  en  attendant  que  des  femmes  en  travail  se  présen- 
tent (Vienne,  Halle,  Zurich,  Moscou,  Hcisingfors,  Dublin,  Amster- 
dam, etc.). 

Dans  d'autres  villes,  à  Prague,  h  Dresde,  à  Berne  par  exemple,  les 
étudiants  peuvent  habiter  Thôpital  même,  soit  dans  un  dortoir  com* 
mun,  soit  dans  des  chambres  particulières. 

EnOn,  à  Copenhague  et  à  Stockholm,  ils  (foip^n/ séjourner  dans 
Tbôpital  pendant  un  temps  déterminé.  A  Copenhague,  avant  d*aller 
pratiquer,  les  médecins  sont  obligés  de  demcurerpcndnnt  six  semaines 
à  la  clinique  d'accouchement:  sept  suivent  en  môme  temps  le  service. 
A  Stockholm  douze  étudiants  habitent  la  Maternité,  ils  doivent  y  res- 
ter pendant  trois  mois. 

B.  Aeeouchements  faits  en  viUe. —  Il  y  a  un  certain  nombre  d'années, 
on  avait  pensé  à  Londres  que  la  suppression  des  services  d'accouche- 
ments était  nécessaire,  qu'il  valait  beaucoup  mieux  pour  les  femmes 
accoucher  chez  elles  sur  un  grabat  que  dans  une  Maternité,  quelque 
somptueuse  qu'elle  pût  être.  On  y  a  donc  organisé  le  service  des  ac- 
couchements qui  est  fait  par  les  étudiants  au  domicile  des  partu- 
rientes.  Toute  femme  qui,  dans  certains  districts,  désire  être  accouchée 
gratuitement,  va  se  faire  inscrire  à  l'hôpital.  Dès  qu'elle  souffre, 
l'étudiant  qui  a  été  désigné  pour  la  soigner  se  rend  auprès  d'elle.  Si 
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l'accouchement  est  simple,  il  y  assiste  seul  ;  si  quelque  difficulté  se 
présente,  il  appelé  à  son  aide  un  house-surgeon  ou  interne, lequel, s'il 
y  a  lieu,  prévient  le  professeur. 

Quelques  acccoucheurs  émînents  font  aujourd'hui,  à  Londres  môme, 
des  critiques  à  cette  méthode.  L'étudiant,  disent-ils,  qui  fait  ainsi 
seul  son  premier  accouchement  est  fort  embarrassé  et  n'apprend  rien; 
d'autre  part,  il  semble  maintenant  démontré  que  les  Maternités  bien 
aménagées  et  bien  dirigées  n'offrent  aucun  inconvénient,  à  tel  point 
qu^au  lieu  de  les  supprimer  ou  vient  d*en  construire  de  nouvelles  à 
Halle,  à  Leyde  et  àHelsingfors.  Ilsdemandent  doncqii'on  élèveà Lon- 
dres de  nouvelles  Maternités,  et  les  étudiants  pourront  y  être  soumis  à 
un  règlement  analogue  à  celui  qui  est  en  vigueur  ii  Edimbourg.  Dans 
cette  ville,  en  effet,  obligés  d'assister  à  six  accouchements  avant  de 
passer  leur  examen,  ils  en  font  deux  à  la  Maternité  et  ils  pratiquent 
les  quatre  autres  en  ville. 

G.  Accouchements  faits  simultanément  à  Vhâpital  et  en  ville.—  La  plu- 
part des  accouchements  ainsi  observés  sont  des  accouchements  nor- 
maux ;  les  accouchements  laborieux,  qui  ne  sont  pas  très- fréquent  s, 
présenteraient  un  plus  grand  intérêt  pour  les  médecins  qui  doivent 
être  initiés  aux  difûcultésde  la  pratique.  Pour  réussir  à  en  faire  sui- 
vre un  aussi  grand  nombre  que  possible,  on  a  organisé  dans  la  plu- 
part des  Universités  d'Allemagne  et  de  Suisse  (Berlin,  Kœnigsber^, 
Ualle,  Leipzig,  Berne,  etc.)  ce  qu'on  appelle  le  service  de  la  policlinique. 
Les  étudiants  reconnus  par  le  professeur  ou  par  l'assistant  comme 
suffisamment  instruits  sont  admis  à  y  prendre  part. 

Lorsqu'une  sage -femme  a  dans  sa  clientèle  pauvre  un  accoaohe- 
ment  laborieux,  elle  envoie  demander  du  secours  à  la  clinique  obsté- 
tricale. Un  étudiant  désigné  est  envoyé  avec  l'assistant  et^  s'il  y  a  lieu, 
il  peut  opérer  sous  la  direction  de  ce  dernier. 

En  Hollande  le  professeur  detiayde,  en  Belgique  celui  de  Louvain, 
ont  obtenu  la  place  d'accoucheur  des  pauvres  de  la  ville,  si  bien  qu'ils 
ont  pu  organiser  une  policlinique  analogue  dont  ils  font  profiter  les 
étudiants. 

En  résumé:  dans  presque  tous  les  pays,  non-seulement  les  élèves 
en  médecine  reçoivent  un  enseignement  obstétrical  théorique  et  font 
des  manœuvres  opératoires,  mais  on  favorise  autant  que  possible  leur 
instruction  cliniq»ie^  et  ils  sont  obligés  de  prouver^  au  moment  de  passer 
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leurs  examens,  qu'ils  ont  personnellement  pratiqué  plusieurs  accouche- 
ments  simples  ou  laborieux. 

Les  SAOES-FBMMKS  reçoivent  en  général  bien  peu  dMnstruclion.  Je 
ne  dirai  rien  de  TÂngleterre  qui,  toujours  avide  de  marcher  dans  la 
voie  du  progrès,  étudie  en  ce  moment  les  réformes  qu'elle  pourrait 
apporter  dans  l'organisation  de  ses  midwives.  Bn  Suisse,  en  Allemagne, 
en  Autriche,  les  sages-femmes  ne  séjournent  quependantcinqmoisà 
Thopital  où  des  cours  leur  sont  faits;  en  Hongrie,  elles  y  demeurent 
six  mois  ;  à  Copenhague,  neuf  mois;  à  Stokcholm,  une  année. 

La  plupart  des  professeurs  et  des  assistants  m'ont  assuré  que  leur 
éducation  générale  était  si  médiocre  au  moment  de  leur  entrée  dans 
les  services  d'accouchement,  qu'elles  étaient  le  plus  souvent  in:apa- 
bles  de  profiter  de  l'enseignement  qui  leur  était  donné.  Un  seul  pays 
fait  exception,  c^est  la  Russie,  où  Ton  sacrifie  beaucoup  en  ce  moment 
à  Téducation  des  femmes.  On  trouve  à  Saint-Pétersbourg  et  à  Moscou 
des  maisons  d'accouchement  admirablement  (enuesoù  de  nombreuses 
élèves  reçoivent  en  deux  années  une  instruction  complète.  L'oi^ani- 
sation  de  ces  établissements  semble  calquée  sur  celle  qui  depuis  long- 
temps est  en  vigueur  à  la  Maternité  de  Paris. 

C'est  en  effet  cette  maison,  dont  l'Assistance  publique  a  la  direction, 
qui,  au  point  de  vue  de  l'enseignement  donné  aux  élèves  sages-fem^ 
mes,  me  semble  pouvoir  être  jusqu'ici  proposée  comme  modèle. 

Tels  sont,  Monsieur  le  ministre,  les  renseignements  les  plus  im- 
portants que  j'ai  recueillis  et  qui  me  permettent  de  répondre  aux 
quelqujBS  questions  que  vous  m'avez  adressées.  Dans  mes  différents 
voyages  j'îai  reçu  de  tous  mes  confrères  étrangers  un  accueil  si  sym- 
pathique et  si  empressé  que  je  vous  demande  la  permission  de  con- 
sacrer cette  dernière  ligne  à  leur  exprimer  tous  mps  sentiments  de 
vive  reconnaissance. 

Agréez,  Monsieur  le  ministre,  l'assurance  de  mon  profond  respect. 

P^  BUDIN, 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paria. 
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Hystérométre  intra-utérin.  —  M.  le  docteur  Gambanis»  de  la  Fa- 
culté d*Athèoe8,  vient  de  faire  construire  chez 

M.  Goliin  un  bytëromètre  intra-utérin  servant  à 

mesurer  la  cavité  utérine  à  Tétat  de  vacuité  dans 

ses  différentes  directions. 
L'idée  en  a  été  suggérée  au  docteur  Gambanis 

par  rimpossibilité  dans  laquelle  on  s*est  trouvé 

jusqu'ici  d'arriver  à  la  mesure  exacte,  rigoureuse, 

des  différents  diamètres  de  la  cavité  utérine. 
L'instrument,  dont   nous    donnons    la    ûgure 

ci-contre,  se  compose  d'une  tige  creuse  ayant  la 
longueur  d'une  sonde  utérine  ordinaire  et  termi- 
née à  son  extrémité  par  deux  valves  articulées, 
légèrement  courbes,  destinées  à  mesurer  reten- 
due tranversale  de  la  cavité  utérine.  Ces  valves 
ont  deux  centimètres  de  longueur.  Une  tige,  pas- 
sant dans  toute  la  longueur  de  Tinstrument,  s'ar- 
ticule aux  valves  par  deux  petites  branches.  En 
tirant  le  bouton  A  de  cette  tige  on  communique 
des  mouvements  à  ces  valves  dont  Técartement 
est  rigoureusement  indiqué  par  une  aiguille  placée 
sur  une  plate-forme  graduée,  i/instrument  porte, 
en  outre,  un  curseur  analogue  à  ceux  des  sondes 
intr3-utérines,  et  qui,  glissant  sur  la  tige  creuse 
extérieurement  graduée,  permet  de  mesurer  le 
diamètre  vertical  de  l'utérus. 

Ajoutons  encore  que  cet  instrument  est  muni, 
à  sa  partie  inférieure,  d'une  vis  destinée  h  fixer 
la  tige  mobile,  ce  qui  le  rend  propre  À  remplir 
l'emploi  d'une  pince  ordinaire. 

M.  le  docteur  Gambanis  a  fait,  à  Glamart.  un 
certain  nombre  d'expériences  qui,  toutes,  ont 
donné  des  résultats  pleinement  satisfaisants. 


• 


A.  Bouton  de  tirage. 
D.  Curseur. 

C.  Platc-forroe  gra- 
duée. 

D.  Point  de  réunion 
des  deux  valres. 
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Lait  phosphaté.  ^  Depuis  un  certain  nombre  d*onnôes  les  phos- 
phates et  en  particulier  le  phosphate  de  chaux»  ont  pris  une  place 
marquée  dans  la  thérapeutique  des  enfants.  Lo&  niédcoinsquis'(5cca- 
pent  plus  spécialement  des  maladies  de  Venfance  savent  quels  effets 
merveilleux  on  retire  de  l'administration  du  phosphate  de  chaux  chez 
les  enfants  dont  le  développement  osseux  est  insufUsant. 

Lorsqu'on  administre  ie  médicament  sous  forme  de  phosphate  de 
chaux,  l'absorption  est  presque  nulle  à  cause  de  rinsolubililé  du  sel 
ealcique;  si  on  rend  ce  sel  soluble  en  le  combinant  à  un  acide  comme 
Tacide  chlorydrique  par  exemple,  on  introduit  dans  l'estomac  an 
acide  qui  n'est  pas  sans  présenter  de  graves  inconvénients  sur  la  mu- 
queuse gastrique. 

Ce  sont  ces  inconvénients  qui  ont  amené  le  D'  Monribot,  d'Epinay 
sur-Seine,  à  rechercher  s'il  ne  serait  pas  possible  d'obtenir  la  disso- 
lution de  ee  sel  dans  le  lait  de  vache.  Los  essais  de  M.  le  D'  Monribot 
ont  été  couronnés  de  succès  et  ont  donné  des  résultats  qu'il  nous 
semble  intéressant  de  faire  connaître. 

Le  lait  que  nous  avons  employé  et  dont  Tunalysc  a  été  folle 
par  M.  Godin,  pharmacien,  provenait  d'une  vache  âgée  de  6  ans  à  la- 
quelle on  donnait  chaque  jour,  et  en  deux  fois  60  grammes  de  poudre 
d'os  calcinés  et  intimement  mélangée  à  une  bouillie  préparée  avec  du 
son. 

L'analyse  chimique  a  donné  pour  un  litre  de  lait: 
Aoide  phosphorique  (Pho^)  1  gr.  0,93, 
correspondant  à 

Phosphate  de  chaux  tricalciquc  (3  Gao,  Pho*)  2  gr.,  0,16. 

Ainsi  l'alimentation  phosphatée  à  laquelle  cette  vache  a  éiê  sou- 
mise a  eu  pour  résultat  d'augmenter  d\ine  façon  très-notable  dans 
le  lait  les  phosphates  rendus  assimilables. 

Au  point  de  vue  clinique  le  lait  chargé  de  phosphate  de  chaux 
nous  a  donné  d'excellents  résultats  ohcz  deux  jeunes  enfants  atteints 
d'entérite,  dans  le  service  que  nous  avons  dirigé  à  Saint-Lazare  pen- 
dant plusieurs  mois,  comme  suppléant  de  M.  le  D'  Courot.  Dans  notre 
clientèle  nous  avons  administré  avec  un  plein  succès,  chaque 
jour,  un  litre  de  lait  phosphaté  à  un  jeune  homme  de  19  ans  atteint 
de  tuberculose  pulmonaire  commençante. 

Les  signes  perçus  à  l'auscultation  etqui  avaient  été  constatésen  môme 
temps  que  par  nous  par  un  praticien  distingué,  ie  D**  Lorne,  se  sont 
bientôt  amendés  et  ont  môme  disparu  au  bout  d'un  mois  et  demi  de 
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traitement.  L'état  général  du  malade  esl  devenu  très-bon,  les  sueurs 
nocturnes  qui  existaient  au  début  du  traitement  ont  complôlcment 
disparu. 

La  confiance  que  M.  le  D'  Hérard  semble  accorder  au  lait  phosphaté 
dans  la  tuberculose  pulmonaire  commençante,  et  les  résultats  que 
M.  Bouchut  a  obtenus  à  Thûpital  des  Enfants  ne  nous  laissent  plus 
aucun  doute  sur  le  rôle  que  le  lait  phosphaté  est  appelé  à  jouer  dans 
la  thérapeutique. 

Devenu  partie  constituante  du  lait,  le  sel  calcique  doit  nécessaire- 
ment produire  des  effets  qu'on  ne  peut  obtenir  avec  lui  dans  les  pré- 
parations pharmaceutiques. 

Nous  ne  faisons  que  signaler  aujourd'hui  ce  mode  d'administra- 
tion du  phosphate  de  chaux,  nous  réservant  de  revenir  plus  tard  sur 

cette  question  intéressante. 

A.  Lkblosco. 


Goacours.  —  L'Administration  des  hospices  de  Saint-Étienne 
(Loire),  fait  savoir  que  le  lundi  12  avril  1880,  un  concours  public, 
pour  une  place  de  médecin,  sera  ouvert  à  TIlôtel-Dieu  de  Lyon.  Le 
concours  aura  lieu  devant  le  Conseil  d'Administration,  assisté  d'un 
jury  mé<lical  ;  il  durera  5  jours  et  se  composera  de  5  épreuves. 

Le  médecin  nommé  à  la  suite  de  ce  concours  entrera  en  service  le 
f  Juin  1880.  Son  traitement  sera  de  1500  fr  par  an. 

S'adresser  pour  les  conditions  particulières  au  Secrétariat  des  hos- 
pices de  Saint-Etienne,  rue  Valbenoite,  n*  40. 


Nominations.  —  Nous  sommes  heureux  d*annoncer  la  nomination 
de  noire  distingué  collaborateur  M.  Aimé  Martin  à  la  place  de  médecin 
titulaire  de  Saint-Lazare. 

M.  Oberlin  a  été  nommé  médecin-adjoint  du  môme  établissement. 


AVIS. 

Nous  avons  reçu  de  M.  Porak  un  article  en  réponse  à  celui  de 
M.  Ribemont  que  nous  avons  publié  en  février  dernier,  l'abondance 
des  matières  nous  oblige  à  remettre  la  publication  de  ce  mémoire  à 
notre  prochain  numéro. 
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APPEL 

AUX  MÉDECINS  ET  AUX  ÉTUDIANTS  EN  MÉDECINE  DE  PARIS 

ET  DE  LA  PROVINCE. 

Il  s'est  formé  à  Paris  un  comilé  français  de  secours  aux 
inondés  de  Szegedin,  ville  de  Hongrie  détruite  par  un  débor- 
dement de  la  Theiss.  Au  nombre  des  membres  de  ce  comité  se 
trouve  un  groupe  de  médecins  qui  se  croient  autorisés  à  faire 
appel  à  l'esprit  de  charité  de  leurs  confrères.  La  France  stu- 
dieuse n'a  pas  oublié  que  pendant  les  désastres  de  1870-71, 
elle  a  reçu  de  la  Hongrie  de  nombreux  témoignages  de  sympa- 
thie, et  que  nos  soldats  prisonniers  et  malades  en  Allemagne 
ont  été  chaleureusement  secourus  par  la  bienfaisance  des  Ma«> 
gyars. 

La  souscription  ouverte  en  faveur  dos  inondés  hongrois  si 
bien  accueillie  par  nos  concitoyens  trouvera  de  chauds  parti- 
sans parmi  nos  confrères  et  la  jeunesse  de  nos  écoles.  Nous 
venons  leur  demander  de  tendre  une  mainsecourableàun  pays 
où  le  nom  de  la  France  vit  dans  tous  les  cœurs. 

Ball.  Broga.  Krishaber.  Baron  Larrëy.  Peter. 

Nota,  Les  souscriptions  sont  reçues  dans  tous  les  bureaux 
de  la  Société  générale  à  Paris  et  en  province,  et  aux  bureaux 
des  Annales  de  Gynécologie^  2,  rue  Casimir  Delavigne.  Les 
noms  des  souscripteurs  sont  publiés  par  le  Journal  of'ficieL 


Le  Rédacteur  en  chef,  gérant  :  A.  Leblond. 


FStfis.  a.  PàMMKT,  impciiDcor  d«  la  Facolté  do  MéGeriofl   roa  li'-te-Pfinetb  M- 
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TRAVAUX  ORIGINAUX. 


NOUVELLES  BECHERCHES  SUR  LES  HERNIES 

DE  L'OVAIRE 

SUITE  (1). 

Par  le  D'  Albert    Foeeli, 

Médecin  en  chef  de  THÔtei-Dien  de  Nîmes. 

Le  volume  et  la  forme  de  la  tumeur  ne  sont  pas  moins  chan- 
gés quand  avec  Tovaire  se  rencontre  dans  le  sac  soit  rutérus(2), 
soit,  cec^ui  est  plus  fréquent,  Tinlestin,  Tépiploonou  ces  deux 


(1)  Voir  le  nuinéro  de  novembre  1818. 

(2)  Lallement  en  a  observé  deux  cas;  Chopart  et  Dcsanlt,  Jackson,  Olshau- 
■en,  Scanzooi  (obs.  IV),  Rektorzik,  Wertii  (obs.  II),  Bilicki  (obs.  XII),  en  ont 
observé  chacun  un  exemple.  Il  faut  encore  signaler  Maschka  (Prag.  Viertel. 
f,  Heiik,  1878,  t.  XXXV,  p.  21).  Chez  cette  femme  qui  avait  un  utérus  bipar- 
titus  embryonnaire,  l'ovaire,  la  trompe  et  la  corne  gauche  se  trouvaient  dans 
le  sac  inguinal.  EnQn,  Murât,  Cloqiiet  et  C'ruveilhier  ont  rencontré  l'utérus 
dans  te  sac  d^une  hernie  crurale. 

Ann.  gyn.y  vol.  XL  26 


402  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE. 

viscères  à  la  fois.  Suivant  Toccurrence,  la  hernie  s'offre  sous  un 
aspect  différent;  mais  pour  ne  pas  nous  égarer  dans  les  détails, 
nous  nous  bornerons  à  relater  un  des  rares  exemples  qui  aient 
été  diagaostigués  sur  le  vivant. 

Observation  IV.  —  Hernie  inguinale  gauche  d* origine  traumatique  sur- 
venue quaire  semaines  après  un  second  accouchement,  contenant  d'abord 
l'ovaire  gauche  et  plus  tard  l'utérus.  —  Postérieurement  à  la  hemir, 
grossesses  terminées  par  Vavorfement. 

Une  femme  qui  avait  été  réglée  à  21  ans  et  avait  eu  deux  enfants 
retourna  à  son  travail  quatre  jours  après  sa  couche.  Quatre  semaines 
plus  t»rd  elle  tomba  en  soulevant  une  barrique  de  vin  et  constata 
dans  l'aine  gauche  une  tumeur  irréductible. 

Pendant  le  cours  d'une  fièvre  typhoïde  survenue  quatre  ans  après 
la  production  de  la  hernie,  les  règles  furent  remplacées  par  une 
leucorrhée  abondante,  en  même  temps  que  la  tumeur  inguinale 
acquérait  le  volume  du  poing.  Examinée  alors,  cette  tumeur  était 
unie,  ferme  et  s'étendait  du  côté  de  la  grande  lèvre  gauche.  Klle  était 
plus  large  en  bas,  mince  en  haut,  aplatie  d'avant  en  arrière,  et  plus 
sensible  à  la  pression  que  les  parties  voisines.  En  dehors  et  en  haut 
de  ce  corps  volumineux  et  piriforme  se  trouvait  une  petite  tumeur 
de  la  grosseur  d*un  noyau  d'abricot, moins  mobile,  mais  plus  sensible^ 
devenant  distinctement  plus  douloureuse  et  plus  volumineuse  pendant  la 
période  menstruelle. 

Le  vagin  était  allongé,  tiré  en  haut  et  à  gauche,  infundibulifonne; 
dans  le  fond,  point  de  col  utérin,  mais  seulement  une  petite  ouver- 
ture arrondie.  Si,  pendant  que  le  doigt  était  porté  dans  cette  ouver- 
ture, on  soulevait  le  sac  herniaire  de  foçon  à  le  remonter  sur  la 
branche  horizontale  du  pubis,  on  sentait  manifestement  que  la  trao> 
tion  du  vagin  gauche  était  relAchée  et  qu'une  petite  portion  du  col 
s'engageait  dans  le  vagin.  Introduit  par  le  col,  une  sonde  très*Ûne 
pénétrait  jusqu*au  fond  de  la  tumeur  inguinale. 

Deux  ans  après,  à  la  suite  d*un  effort,  la  tumeur  augmenta  de  vo» 
luioe. 

Deux  ans  plus  tard  cette  femme  se  remaria.  Elle  conçut  immédia- 
tement, mais  avorta  à  deux  mois.  La  tumeur,  qui  avant  ravorteineni 
avait  le  volume  des  deux  poings,  revint  à  sa  grosseur  primitive. 
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Lors  d'une  nouvelle  grossesse  survenue  huit  mois  et  demi  après, 
la  tumeur  devint  fatigante  par  son  poids  et  fut  ultérieurement  le 
siège  de  douleurs  aiguës,  parfois  rémittentes,  parfois  lancinantes. 
Miction   douloureuse,  ténesme  vésical;  constipation   opiniâtre  ;  à 

quatre  ou  cinq  mois,  bruit  de  souffle  utérin,  mais  pas  de  bruit  de 
cœur  fœtal.  Traitement  palliatif;  mais  à  la  (in  du  cinquième  mois, 
les  souffrances  étant  devenues  intolérables  et  la  tumeur  étant  devenue 
rouge  et  grossissantpresqueàvue  d'œil,  Scanxoni  décida  de  provoquer 
ravorterocnt.  En  conséquence  il  introduisit  un  stylet  dans  l'utérus  et 
ût  une  injection  d*eau  chaude  :  à  la  suite  il  y  eut  expulsion  d'un  fœ- 
tus mort  mesurant  26  millim.  et  pesant  75  gr«  Délivrance  spontanée. 
Quatre  heures  après,  fortes  tranchées,  mais  dès  le  lendemain  plus 
de  fièvre  et  diminution  de  la  sensibilité  de  l'utérus.  La  tumeur  fut 
mesurée  avec  soin  pendant  la  période  d'évolution  régressive.  Avant 
Tavortementelle  avait  160  millim.  de  long,  445  de  circonférence;  le 
lendemain  elle  avait  150  et  380  seulement.  La  diminution  se  fit  rapi- 
dement de  jour  en  jour  jusqu'au  septième  où  la  longueur  était  en- 
core de  120  et  la  circonférence  de  305.  Après  être  restée  stationnaire 
pendant  trois  jours,  elle  recommence  à  la  suite  de  remploi  du  seigle 
ergoté,  et  le  lendemain,  la  longueur  est  de  105  et  la  circonférence  de 
295.  Le  douzième  jour,  la  longueur  n'est  plus  que  de  90  et  la  circon- 
férence  de  280;  ce  qui  fait  en  onze  jours  une  diminution  de  60  en  Ion* 
gueur  et  de  100  en  circonférence.  La  sortie  de  Ja  malade  interrompit 
la  mensuration  (Scanzoni's  Beiêrmge  xur  Geburisk  und  Gynmh,  Wurz* 
burg,  ia70,  t.  vil,  p.  103.) 

A  s'en  référer  aux  anamnestiques  de  cette  remarquable  obsôîv 
vation,  Tovaire  gauche  est  sorti  tout  d'abord,  et  partant  la  her- 
nie peut  être  dite  primaire  mais  le  plus  habituellement  elle  est 
secondaire  y  c'esi'h-dir  G  consécutive  àPeAistence  de  l'intestin  ou 
de  répiploon  dans  le  sac  herniaire.  Quelle  que  soit  Toccurrence, 
il  peut  se  présenter  deux  cas  :  tantôt  une  adhérence  préalable- 
ment établie  entre  l'ovaire  et  l'épiploon  a  amené  le  déplacement 
du  premier,  tantôt  au  contraire  l'adhérence  fait  défaut  comme 
dans  Tobservation  suivante. 


Obs.  V  (communiquée  par  M.  le  professeur  Gourty).   —  Hernie  cru^ 
raU  droite  de  l'ovaire  réductible  chez  une  femme  de  42  ans,  —  Tumé* 
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faction  et  endolorxMsement  de  la  hernie  à  chaque  menetruatian,  — 
Etranglement;  péritonite^  à^abord  locale ^  plus  tard  généralisée.  ^ 
Mort  au  bout  de  quinxe  jours,  —  Pas  d'autopsk. 

Madame  R...,  &gée  de  42  ans,  menstruée  à  14;  ayant  eu  quatre 
enfants  et  un  avortement  de  deux  mois  et  demi,  bien  constituée,  pe- 
tite, blonde,  d'un  tempérament  lymphatique  et  ayant  eu  dans  son  en- 
fance quelque  manifestation  d'impétigo,  a  contracté  à  l'âge  de  35  ans 
une  hernie  crurale  droite.  Cette  hernie  se  produisit  à  la  suite  d'un 
effort  auquel  cette  personne  se  livra  par  mégarde  peu  de  jours  après 
9on  quatrième  accouchement.  Des  renseignements  fournis  par  la  ma- 
lade il  semble  même  résulter  que,  dans  le  principe,  la  hernie  conte- 
nait une  anse  intestinale  seule  ou  simultanément  avec  Tovaire;  elle 
était  le  siège  de  gargouillements  et  le  médecin  consulté  à  ce  mo- 
ment y  produisit  par  la  percussion  un  son  tympanique;  enfin  il  y  eut 
à  diverses  reprises  des  altérations  caractéristiques  et  passagères  des 
fonctions  digestives.  La  hernie  était  réductible  et  était  imparfaite- 
ment contenue  par  un  bandage.  Enfin,  au  bout  d^un  certain  temps 
qui  ne  put  ôlre  précisé,  iî  parait  qu'il  ne  resta  plus  de  portion  d'in- 
testin dans  la  hernie,  mais  la  tumeur  n'en  persista  pas  moins.  La 
malade  remarqua  avec  beaucoup  de  précision  que  les  alternatives 
d'augmentation  et  de  diminution  de  la  tumeur,  pour  le  volume  aussi 
bien  que  pour  la  douleur  qu'elle  y  ressentait,  étaient  en  rapport  avec 
les  alternatives  d'époque  menstruelle  et  d*espace  intercalaire.  Elle 
assure  mô;nequ^il  ne  se  passaitpas  une  seule  époque  menstruelle  sans 
qu'elle  éprouvât  dans  la  tumeur,  plus  volumineuse  à  ce  moment,  on 
endolorissement  plus  ou  moins  fort,  obligeant  parfois  le  séjour  au  lit 
et  l'emploi  des  calmants.  Elle  avait  abandonné  Tusage  du  bandage, 
et,  bien  qu'elle  assure  que  la  tumeur  était  jusqu'à  ces  dernier  temps 
restée  réductible,  il  est  assez  douteux  qu'il  en  fût  ainsi. 

C'est  à  la  suite  d'une  époque  menstruelle  où  elle  avait  éprouvé  une 
douleur  plus  forte  que  d'habitude  que  la  malade  fut  prise  d* accidents 
qui  s'aggravaient  de  jour  en  jour.  La  hernie,  au  lieu  de  diminuer 
comme  après  les  autres  époques,  resta  tuméGée  ;  elle  devint  tendue, 
rénitente,  rouge  violacée,  très-douloureuse,  au  toucher  comme  si  un 
abcès  allait  se  former  au-dessous  de  l'arcade  crurale  droite.  Malgr^i  les 
lavements  et  l'administration  de  l'huile  de  ricin  qui  avaient  paru 
évacuer  eutièrcmcnt  rinlejtiii  par  Je  bas,  le  bas-ventre  se  tumëlîa, 
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devînt  douloureux,  en  môme  temps  que  se  montraient  des  hoquets  et 
des  vomissements. 

C'est  alors  que  je  fus  appelé,  en  1862,  pour  voir  la  malade  qui  ha- 
bitait une  ville  voisine.  L'exploration  minutieuse  des  parties,  les  ren- 
seignements fournis  par  le  toucher,  —  le  col  de  Tutérus  élevé,  porté 
en  arrière  et  à  gauche  ne  pouvant  être  éloigné  de  sa  position  sans  que 
le  mouvement  retentit  douloureusement  Hauts  la  tumeur,  le  mouve- 
ment de  tension  manifestement  éprouvé  par  Tutérus,  —  la  connais- 
sance des  anamnestiques  me  firent  conGrmer  le  diagnostic  émis  par 
le  médecin  ordinaire.  On  avait  fait  sur  la  tumeur  des  applications 
belladonées  et  réfrigérantes  môme  avec  de  la  glace,  on  avait  tenté  à 
plusieurs  reprise^  le  taxis.  Je  ne  fus  pas  plus  heureux  en  le  réitérant; 
néanmoins,  présumant  qu'il  n'y  avait  pas  d'intestin  dans  le  sac,  je 
portai  un  pronostic  favorable. 

Effectivement  il  parut  justifié  les  premiers  jours  par  l'amélioration 
qui  suivit  l'application  des  sangsues  et  d'une  large  couche  d'onguent 
napolitain  recouvrant  tout  le  ventre,  et  l'on  put  croire  le  cinquième 
jour  après  ma  visite  que  la  malade,  dont  on  me  transmettait  quo- 
tidiennement des  nouvelles,  était  définitivement  hors  de  danger.  A 
ce  moment,  sans  qu'on  pût  accuser  la  moindre  imprudence,  des  fris~ 
sons  répétés  furent  le  début  d'accidents  nouveaux  :  le  pouls  devint 
petit,  fréquent,  et  revêtit  le  caractère  abdominal,  le  refroidissement 
envahit  la  malade,  le  ventre  se  météorisa,  les  vomissements  reparu- 
rent et  coïncidèrent  avec  la  suppression  des  selles,  les  vomissements, 
de  verdAtres  poracés,  prirent  l'odeur  stercorale,  enfin  tous  les  sym- 
ptômes s'accordèrent  à  faire  conclure  que  la  péritonite  s'était  étendue 
à  la  portion  sou s-diaphragmatique  du  péritoine.  La  mort  eut  lieu  le 
quinzième  jour. 

La  persistance  et  la  recrudescence  de  cette  péritonite  tient-elle  à  ce 
que,  malgré  les  apparences,  une  portion  d'intestin  se  trouvait  pincée 
dans  la  tumeur?  L'autopsie  ayant  été  refusée  par  la  famille,  cette  dif- 
ficulté ne  put  ôtre  vidée. 

« 

Quoique  Tabsence  d'autopsie  n'ait  pas  permis  de  vérifier  le 
diagnostic,  tout  s*accorde  à  en  faire  admettre  l'exactitude.  La 
malade  présentait  effectivement  les  symptômes  qui  caractéri- 
sent Tectopie  ovarienne,  puisque'  la  tumeur  crurale  subissait 
l'influence  de  la  menstruation  et  se  trouvait  être  en  connexion 
intime  avec  l'utérus.  Ce  sont  là  les  signes  pathognomoniques  de 
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la  présence  de  Tovaire  dans  le  sac,  mais  si  nous  connaissons  le 
premier  de  ces  signes  et  en  avons  signalé  toute  Timportance 
physiologique,  nous  avonsjusqu'ici  passé  sous  silence  le  second, 
qui  a  une  valeur  encore  plus  considérable, 

Par  suite  de  la  position  extra-abdominale  deTovaire,  Tutérus 
se  trouve  tiraillé  et  dévié  de  sa  position  naturelle.  Les  examens 
cadavériques  démontrent  qu'alors,  non-seulement  le  fond  de 
Tutérus  est'  incliné  vers  le  cote  correspondant  à  la  hernie,  mais 
qu*encore  l'organe  tout  entier  est  modifié  dans  sa  position. 
Généralement  le  col  est  élevé  pendant  que  la  corne  utérine 
correspondante  à  Tectopie  est  entraînée  en  avant  par  une  sorte 
de  mouvement  de  torsion.  Ce  déplacement  déjà  noté  par  Lassus 
existe  dans  tous  les  cas  à  des  degrés  divers,  mais  il  n*a  rien  de 
spécial  :  il  acquiert  au  contraire  une  importance  réelle,  si  Ton 
cherche  à  le  corriger  avec  le  doigt  klors  que  Tautre  main  est 
placée  sur  la  tumeur. 

Pour  donner  à  cette  manœuvre  toute  sa  signification,  on  in* 
troduit  Tindex  aussi  profondément  que  possible  dans  le  cul-de- 
sac  utéro-vagin.'il  du  même  côté  que  celui  où  existe  la  hernie 
(index  droit  pour  ectopie  gauche,  index  gauche  pour  ectopie 
droite),  pendant  que  la  tumeur  est  serrée  entre  le  pouce,  le  mé- 
dius et  l'index  de  l'autre  main  ;  on  pousse  brusquement  l'uté- 
rus du  côté  opposé  et  on  constate  à  chaque  secousse  que  la  tu-- 
meur  exécute  sous  la  peau  un  glissement  léger,  mais  très-mani- 
feste dans  le  même  sens.  Les  secousses  occasionnent  en  même 
temps  de  légers  tiraillements  dans  le  côté  correspondant  du 
bas -ventre  et,  quand  elles  sont  trop  fortes,  on  constate  que  le 
déplacement  de  l'utérus  est  limité  par  une  résistance  insurmon* 
table. 

Quand  la  hernie  est  double,  on  poussera  successivemeat  des 
deux  côtés.  En  poussant  directement  d'avant  en  arrière  on  agit 
quelquefois  sur  les  deux  tumeurs,  maison  constate  surtout  une 
grande  fixité  do  rutéru>,  une  sorte  d*enclavement.  Le  col  est 
alors  sur  la  ligne  médiane  et  a  son  méat  dirigé  plus  ou  moins 
eu  arrière.  Le  plus  habituellement  le  doigt  sufOra  à  faire  con* 
stater  ce  symptôme,  mais  on  peut  encore  recourir  à  l*hystérO- 
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mètre  qui,  employé  avecles  précautions  requises,  ne  saurait 
motiver  les  craintes  par  trop  exagérées  d'ïfhglisch.  Cet  instru- 
ment, cela  va  de  soi,  donne  des  résultats  tout  à  fait  identiques  : 
chaque  effort  de  translation  de  Tutérus  déplace  visiblement  la 
hernie  et,  quand  celle-ci  est  saisie  comme  ci-dessus,  le  mouve- 
ment de  traction  est  nettement  apprécié. 

Ce  symptôme  a  une  importance  capitale  en  ce  qu'il  a  été  noté 
dans  tous  les  cas  où  on  a  fait  cette  recherche  ;  cependant  il  est 
des  circonstances  où  il  peut  échapper  à  un  observateur  super- 
ficiel, c*e8t  lorsque  le  ligament  de  Tovaire  hernie  a  subi  une 
élongation  considérable.  Dans  ces  cas,  à  vrai  direexceptionnels, 
Tutérus  peut  avoir  sa  position  normale;  mais  en  exagérant  le  dé- 
placement artificiel  de  Tutérus,  on  peut  encore  percevoir  le 
mouvement  de  traction  éprouvé  par  Tovaire. 

A  raison  de  leur  extrême  contingence,  les  autres  symptômes 
nous  arrêteront  moins.  Cependant,  pour  être  complet,  il  con- 
vient de  signaler  la  tolérance  des  malades  qui  à  Tégard  de  ces 
hernies  est  grcindement  variable.  S'il  est  des  femmes  qui  ont 
gardé  pendant  des  années  de  semblables  tumeurs  sans  en  être 
incommodées  et  môme  sans  s'en  douter,  il  en  est  d'autres  qui  en 
ontresseuti  de  bonne  heure  les  inconvénients.  En  voici  un  nou- 
vel exemple. 


Ob9.  VI.  ^  Hernie  crurale  gauche  de  P ovaire  chez  une  femme  de  50  ane 
tans  enfants^  arrivée  à  la  ménopause,  depuis  quatre  ans*  —  iJouleure 
apparaissant  quelquefois  auw  époqueê  menstruelles,  —  Usage  prolcngé 
d*un  bandage. 

Madame  D...,  (igée  de  50  ans,  réglée  à  13  ans  1/2,  n'ayant  jamais 
eu  d^enfants  et  ayant  passô  Tâge  critique  depuis  quatre  ans,  me  fit  ap« 
peler,  dans  l'hiver  1873,  pour  un  rhumatisme  généralisé. 

En  examinant  les  articulations  m&Iades,  je  remarquai  au-dessous 
du  ligament  de  Pallope,  du  .côté  gauche,  une  tumeur  herniaire,  pa- 
raissant irréductible,  assez  molle  à  la  surface,  mais  présentant  au  cen 
ire  un  noyau  d*induration  de  la  grosseur  d'une  amande,  douloureux  à 
la  pression,  oyant  môme  fait  éprouver  maintes  fois  à  la  malade  de 
telles  douleurs  qu'elle  me  pria  de  né  pas  la  comprimer  de  peur  de  rêr 
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veiller  ceâ  douleurs  dont  elle  conservait  un  pénible  souvenir.  Elle 
m'assura  également  qae,  par  inlervalles,  elle  avait  remarqué  que  sa 
tumeur  augmentait  et  devenait  plus  douloureuse  pendant  les  règles» 
au  point  de  ne  pouvoir  ôtre  touchée  ni  rentrée  dans  la  cavité  abdomi- 
nale où  elle  se  réduisait  assez  facilement  dans  les  autres  moments,  et 
où  elle  était  contenue  depuis  vingt  et  unans  comme  une  hernie  ordi- 
naire à  l'aide  d'un  brayer  crural. 

Par  le  toucher  je  m'assure  que  la  corne  gauche  était  inclinée  vers 
Varcade  crurale  du  môme  côté,  ce  qui  déterminait  dans  l'utérus  un 
monvement  de  torsion  en  vertu  duquel  sa  face  antérieure  regardait 
un  peu  à  droite  et  un  mouvement  de  bascule  qui  élevait  le  col  en  le 
portant  en  arrière  et  à  droite,  l'oriûce  du  museau  de  tanche  regar- 
dant dans  cette  direction.  Du  reste,  l'utérus  comme  les  organes  exter- 
nes de  le  génération  commençaient  à  ôtre  atteints  par  l'atrophie  sénile 
et  je  ne  fis  aucune  tentative  de  réduction  sur  la  tumeur  qui,  vu  l'Age 
de  la  malade,  me  parut  ne  devoir  entraîner  pour  elle  aucun  péril  ul- 
térieur, en  la  supposant  môme  irréductible.  (Communiquée  par  M.  le 
professeur  Courty.) 

Parfois  la  tumeur  apporte  de  la  gène  aux  actes  les  plus  na- 
turels. Ainsi  chez  quelques  personnes,  le  décubitus  latéral  op- 
posé à  la  hernie  (Seller)|  les  mouvements  des  membres  infé- 
rieurs dans  l'action  de  se  baisser  et  de  se  relever  sont  des  occa* 
sions  de  souffrance.  Dans  un  cas  de  hernie  inguinale  double 
observé  par  Beigel,  les  rapprochements  sexuels  étaient  telle- 
ment  douloureux  qu'ils  durent  être  interdits.  Enfin  il  en  est 
résulté  parfois  la  claudication  (Ouersant)  et  môme  l'impossibi- 
lité de  tout  travail,  comme  cela  a  été  signalé  par  Percival  Poti, 
Imbert  et  Meadows. 

Il  est  encore  d'autres  symptômes,  mais  comme  ils  sont  l'indice 
de  complications  advenues,  ils  peuvent  sans  inconvénient  être 
passés  sous  silence.  Par  le  fait  de  son  déplacement,  Tovaire 
acquiert  une  propension  exceptionnelle  à  perdre  son  intégrité 
physiologique,  c*est  au  point  qu*on  y  observe  toutes  les  lésions 
depuis  la  plus  commune  jusqu'à  la  plus  rare,  et  que  si  on  vou* 
lait  les  décrire  par  le  menu,  on  aurait  une  pathologie  complète. 
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IV 


Les  hernies  de  Tovaire  sont,  de  toutes  les  tumeurs  qui  se 
rencontrent  à  Taine,  celles  qui  ont  donné  le  plus  souvent  le 
change,  puisque  des  110  observations  sur  lesquelles  est  établi 
ce  travail,  22  tout  au  plus  peuvent  se  prévaloir  d*un  diagnostic 
rigoureux.  Chose  triste  à  confesser,  les  plus  habiles  comme  les 
moins  savants  s'y  sont  trompés  et  ont  méconnu  tantôt  le  carac» 
tère  herniaire  de  la  tumeur,  tantôt  la  nature  de  Torgane  qui 
y  était  contenu.  Ces  erreurs,  qui  trouvent  leur  excuse  dans 
Tétat  arriéré  de  nos  connaissances  sur  ce  point,  ne  sauraient 
être  des  raisons  pour  désespérer  de  l'avenir  :  au  contraire,  les 
notions  présentement  acquises  permettent  d'afQrmer  que  ces 
hernies  seront  diagnostiquées  à  llnstar  des  autres  tumeurs  de 
raine. 

En  présence  d'une  femme  ayant  dans  cette  région  une  tu- 
meur à  caractère  indécis,  plusieurs  questions  se  posent  à  Tes- 
prit  ;  mais  les  seules  qui  doivent  être  agitées  dans  Thypothèse 
qui  nous  occupe  sont  les  suivantes  :  La  tumeur  est-elle  her- 
niaire? et  ultérieurement  :  Quel  en  est  le  siège  et  le  contenu? 

Au  double  point  de  vue  de  la  théorie  et  de  la  pratique,  la  pre- 
mière question  est  de  toutes  la  plus  facile  à  résoudre.  Théori- 
quement il  suffit  de  constater  le  collet  du  sac  et  l'existence  d'un 
pédicule  se  prolongeant  dans  Tintérieur  de  la  paroi  abdominale 
pour  dénoncer  Torigine  herniaire  de  la  timieur  ;  pratiquement 
il  suffira  de  rappeler  que  sur  ce  point  on  compte  seulement 
quelques  erreurs  de  diagnostic.  Tels  sont  les  faits  de  Percival, 
Pott  et  de  Lassus  qui  crurent  à  des  ganglions  enflammés, 
De  Guersant  qui  diagnostiqua  une  tumeur  enkystée  de  la 
grande  lèvre,  et  enfin  de  Lûcke  qui  admit  l'existence  d*un  li- 
pome. Disons  à  la  décharge  du  professeur  de  Berne  que  Tovaire 
hernie  avait  subi  la  dégénérescence  kystique  (1). 


(i)  En  Janyier  1879,  J*ai  observé  ohei  une  femme  de  36  ans  un  kyete  du  liga- 
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La  position  de  la  tumeur  par  rapport  au  ligament  de  Gim- 
bernât  permet  d'étatlir  si  elle  est  inguinale  ou  crurale,  puisque 
dans  le  premier  cas  elle  est  au-dessus  et  dans  le  second  au- 
dessous  de  ce  ligament.  Il  est  à  peine  besoin  d'ajouter  qu*ou  ne 
connaît  pas  d'erreur  de  ce  genre. 

Au  contraire  la  détermination  du  contenu  a  donné  lieu  à 
une  foule  d'erreurs  :  si  quelques-uns  ont  cru  à  une  entérocèle,  la 
plupart  ont  diagnostiqué  une  épiplocèle  alors  que  d'autres  se 
méprenant  sur  le  sexe  ont  pris*'  l'ovaire  prolabé  pour  le  testi- 
cule. 

L'erreur  des  premiers  n'est  pas  de  nature  à  arrêter  longue- 
ment, et  il  est  d'autant  moins  besoin  d'y  insister  qu  elle  est  eu 
général  facile  à  éviter.  La  forme  de  la  tumeur,  sa  consistance, 
l'absence  de  son  lympanique  à  la  percussion,  sa  réductibilitê 
sans  gargouillement,  ou  son  irréductibilité  sans  symptômes 
d'étranglement,  suffisent  à  faire  écarter  l'idée  d'une  bcrnie  in* 
testinale. 

Le  problème  est  plus  difficile  quand  l'intestin  coexiste  avec 
l'ovaire  dans  le  sac  herniaire,  mais  cependant  il  n'est  point  in- 
soluble. Enfin,  au  cas  où  il  y  aurait  étranglement,  l'erreur  a 
une  moindre  importance,  le  débridement  se  trouvant  indiqué 
naturellement  :  pourtant  qu'il  y  ait  ou  qu'il  n'y  ait  pas  étran- 
glement, un  diagnostic  rigoureux  n'est  pas  impossible. 

La  confusion  avec  l'épiplocèle  a  été  plus  fréquemment  com- 
mise, et  cela  se  conçoit  d'autant  plus  aisément  que  la  tumeur 
existant  dans  l'un  et  l'autre  cas  offre  parfois  les  plus  grandes 
ressemblances.  Sans  doute  la  résistance  des  tissus,  la  forme 
parfaitement  ovoïde  de  l'ovaire,  la  finesse  du  pédicule  contras- 
tent avec  ce  qui  existe  dans  la  hernie  épiploique;  mais  à  parler 
en  toute  franchise,  ces  nuances  passeraient  le  plus  souvent 
inaperçues  s'il  n'existait  d'autres  éléments  de  diagnostic.  Pour 


ment  rond  du  c6té  ^uehe  qai  m* a  quelque  t^mps  pmbamMé.  Je  ii*ai  éviU  la 
confusion  avec  une  hernie  de  Tovaire  qu*en  pratiquant  le  toucher.  L*utérut 
avait  en  effet  sa  position  médiane  habituelle,  tandis  que  dans  l*ovariocèle  le 
fond  éé  l*titAniÉ  est  Invttiablêtoenl  déjeté  du  côté  de  It  tumeur. 
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tout  dire,  les  variations  subies  par  la  tumeur  pendant  la  durée  de 
Vécoulemenl  menslruely  le  caractère  particulier  de  sa  sensibilité, 
le  déplacement  de  tutérus  constaté  par  le  toucher  vaginal  et  le 
cathétérisme  utérin^  et  surtout  la  transmission  d  la  tumeur  des 
mouvements  en  sens  inverse  imprimés  à  tutérus^  sont  les  signes  à 
Vaide  desquels  on  diagnostiquera  la  hernie  de  l ovaire. 

Pour  poser  avec  certitude  un  semblable  diagnostic,  il  n'est 
pas  nécessaire  que  Ton  constate  sur  le  sujet  tous  ces  signes  :  il 
est  au  contraire  bon  do  rappeler  que  quelques-uns  peuvent 
manquer  ou  même  exister,  sans  qu'il  y  ait  forcément  un  autre 
déplacement  dans  le  premier  cas  ou  ce  déplacement  dans  le  se- 
cond. Ainsi  la  sensibilité  de  Tovaire  peut  être  perdue  par  Tan- 
cienneté  de  la  hernie  ou  moditiée  par  la  concomitance  d'une 
lésion  ;  le  déplacement  latéral  de  la  matrice  peut  être  diminué 
ou  même  tout  à  fait  annihilé  par  la  laxité  du  ligament  large 
correspondani  sans  qu^on  soit  en  droit  de  révoquer  l'existence 
d'une  hernie  ovarienne.  Dans  un  autre  ordre  d'idées,  l'aug- 
mentation de  la  tumeur  pendan'  l'écoulement  menstruel  a  été 
notée  dans  quelques  cas  de  hernie  intestinale,  et  tout  récem- 
ment j'ai  donné  mes  soins  à  une  jeune  femme  qui  me  dénon- 
çait cette  particularité,  quoiqu'elle  eût  sûrement  une  hernie  de 
ce  genre. 

Il  faut  donc  être  prévenu  de  l'une  et  de  l'autre  possibilité  et, 
en  dernière  analyse,  n'accorder  uneimportancepathognomoni- 
que  qu'au  retentissement  sur  la  tumeur  des  tractions  exercées  en 
sens  inverse  sur  le  col  de  Tutérus.  Chez  les  femmes  maigres, 
en  déprimant  fortement  la  paroi  hypogastrique,  on  peut  arriver 
àdes  résultats  identiques;  mais,  je  m'empresse  de  le  dire,il<'aut 
une  habitude  plus  grande  de  cette  pratique  pour  percevoir  la 
traction  que  peut  en  subir  la  tumeur  de  Taine. 

En  résumé,  l'examen  bi-manuel  qui  établit  la  connexion  du 
contenu  herniaire  avec  Tutérus  est  le  signe  capital,  car  même 
dans  les  cas  de  relâchement  du  ligament  large,  il  permet  de 
constater  un  tiraillement  de  Tovaire  sorti.  L'inclinaison  de 
Tutérus  du  côté  de  la  hernie  et  en  particulier  Taccroissement  en 
volume  de  la  tumeur  constaté  par  le  médecin  au  moment  de  la 
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menstruation^  viennent  ensuite  ;  mais  d'une  manière  générale, 
le  diagnostic  n*est  facile  que  dans  quelques  cas  exceptionnels 
et  ce  n'est  qu'à  Taide  d'une  analyse  délicate  qu'il  peut  êtreporté 
avec  certitude  chez  les  adultes. 

Il  n'en  est  pas  de  même  chez  les  enfants  :  sans  doute  tous 
ces  signes,  à  Texception  de  l'augmentation  menstruelle  de 
l'ovaire,  existent;  mais  à  l'imitation  de  M.  le  professeur  Courty 
je  ne  crois  pas  qu'il  convienne  d'en  rechercher  l'existence. 


Obs.  vit.  »  Hernie  inguinale  droite  de  Vovairé^  réductible^  probable^ 
ment  conyânitale,  chez  un  enfant  de  10  ans,  —  Aucun  symptôme  fnUluh' 
gnomonique,  (Obs.  inédite  communiquée  par  M.  le  prof.  Courty.) 

En  1856,  une  fille  de  10  ans  me  fut  amenée  dans  mon  cabinet  pour 
des  douleurs  abdominales  que  les  parents  attribuaient  à  des  vers. 
Cette  enfant,  brune,  assez  développée  pour  son  Age,  paraissent  bien 
constituée,  un  peu  maigre,  ayant  eu  la  rougeole,  mais  aucun  symptôme 
d'affection  diathésique,  se  plaint,  depuis  six  mois  environ,  d'éprou- 
ver dans  l'abdomen,  tantôt  à  gauche  du  côté  des  flancs  et  parfois  vers 
rhypogastre,  des  douleurs  lancinantes,  parfois  trés-aiguës,mai8  dis- 
paraissant assez  rapidement  et  donnant  à  l'enfant,  au  moment  où 
elles  se  produisent,  un  sentiment  d'angoisse  qui  semble  devoir  aller 
jusqu'à  la  syncope,  quoique  jamais  il  n'y  ait  eu  évanouissement.  Aa 
dire  des  parents  elle  a  rendu  des  cucurbitains  et  on  peut  présumer 
d'autant  mieux  qu'elle  ait  le  tœnia  que,  tout  en  maigrissant,  elle  a 
vu  s'accroître  son  appétit. 

En  même  temps  mon  attention  est  appelée  sur  une  tumeur  ingui- 
nale droite  du  volume  d'une  petite  amande,  ayant  son  plus  grand 
diamètre  dans  le  sens  même  du  canal  inguinal,  demi-molle  &  la  cir- 
conférence, demi-dure  au  centre  où  elle  est  rénitente,  glissante» 
comme  enveloppée  d'une  séreuse,  et  d'une  sensibililô  telle  que  le  con- 
tact en  est  douloureux  et  que  la  pression  arrache  un  cri  à  l'enfant  qui 
pourtant  n'est  guère  douillette.  Lorsqu'elle  est  debout  et  qu'elle  mar- 
che, la  tumeur  devient  sinon  plus  volumineuse,  du  moins  plus  ten- 
due, et  quoiqu'on  perçoive  bien  sa  consistance  demi-molle,  elle  sem- 
ble ne  devoir  plus  rentrer;  au  contraire,  lorsque  l'enfant  est  couchée, 
la  tumeur  ne  tarde  pas  à  se  ramollir  et,  sauf  la  dureté  centrale,  a  la 
consistance  de  l'épiplocèle.  Enfin,  lorsqu'on  pratique  le  taxis,  on  par- 
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vient  au  bout  de  quelques  minutes  à  réduire  complètement  la  tu- 
meur. On  a  remarqué  du  reste  que  certains  jours,  avant  Theure  du 
lever,  il  n'y  avait  pas  trace  de  tumeur.  Les  parents  assurent  que  cette 
tumeur  s'est  produite  peu  à  peu  à  partir  des  premiers  temps  de  l'exis- 
tence de  cette  enfant,  mais  l'impossibilité  où  ils  sont  de  préciser  l'épo- 
que de  son  apparition  nous  fait  présumer  qu'elle  est  congénitale. 

Deux  médecins  consultés  ont  pris  cette  tumeur  pour  une  épiplo- 
cèle  et  ont  conseillé  l'application  d'un  bandage, ce  qui  n'a  pas  été  fait. 
Sans  partager  leur  opinion,  mais  présumant  d'après  la  forme  de  la 
tumeur,  la  consistance  de  son  noyau  central,  sa  présence  dans  le 
canal  inguinal  au  lieu  du  canal  crural,  et  son  aspect  allongé,  qu'elle 
est  constituée  par  l'ovaire,  je  conseille  aussi  l'application  d'un  ban- 
dage. 

Quant  aux  douleurs  abdominales,  elles  tiennent  à  la  présence  du 
tcnia  et  elles  sont  combattues  par  la  graine  de  courge.  Ce  double 
traitement  a-t-il  été  suivi  de  succès?  Je  l'ignore,  car  je  n'ai  plus  revu 
cette  enfant  qui  était  d*un  pays  éloigné. 

Enân  d'autres  fois  rovaire  a  été  pris  pour  le  testicule.  Cette 
confusion,  rare  lorsque  les  orgues  génitaux  sont  normalement 
conformés,  —  je  ne  connais  que  Hizzoli  qui  ait  signalé  une 
semblable  méprise,  —  est  relativement  fréquente  quand  le  clito- 
ris aacquis  un  développement  exagéré  et  que  la  vulve  et  le  vagin 
ont  éprouvé  conjointement  des  déviations  profondes  dans  leur 
type  fondamental.  La  détermination  du  sexe  devient  alors  un 
des  problèmes  les  plus  délicats,  et  les  opinions  les  plus  contra- 
dictoires peuvent  être  soutenues  avec  un  véritable  acharnement» 
Nous  en  avons  relevé  pour  notre  première  publication  de  nom- 
breux exemples  auxquels  nous  croyons  pouvoir  joindre  aujour- 
d'hui celui  qui  a  été  relaté  par  Uuderhill.  Quoi  qu*en  ait  pensé 
ce  savant  et  estimé  confrère,  son  observation  est  un  remar- 
quable exemple  d'absence  appai*ente  d'utérus  compliquée  de 
hernie  des  deux  ovaires.  C'est  du  moins  l'impression  que  m'a 
laissé  la  lecture  réfléchie  de  ce  travail . 

Pour  le  moment  on  me  permettra  de  ne  pas  insister  davan- 
tage sur  ce  point  et  me  dispensera  de  décrire  les  caractères  à 
l'aide  desquels  la  détermination  exacte  du  sexe  pout  être  faite. 


\ 
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Il  y  aurait  là  matière  à  un  travail  trop  étendu  pour  qu'il  puisse 
être  abordé  ici  avec  les  développements  qu'il  comporte. 

Quant  au  pronosHcy  il  n*est  pas  sans  importance.  La  hernie 
de  Tovaire  est  toujours  une  lésion  sérieuse  et  peut  êlre  une 
soiirce  de  dangers.  Faute  d'être  réduite  et  d*être  maintenue, 
elle  peut  se  compliquer  de  l'épiploon,  de  Tintesliu,  et  même  de 
l'utérus,  comme  aussi  l'ovaire  peut  s'enflammer,  contracter 
adhérence,  suppurer  ou  bien  encore  dégénérer  en  kyste,  de- 
venir carcinomateux  et  même  tuberculeux.  Bref,  l'ovaire  est 
dans  C(3S  conditions  exposé  à  une  série  de  maladies  et  la  mul* 
tiplicité  de  ces  lésions  est  à  mes  yeux  le  témoignage  incontes- 
table que  son  déplacement  n'est  pas  étranger  au  développement 
de  ces  divers  processus. 

Enfin,  à  s'en  référer  au  dépouillement  minutieux  des  faits, 
la  femme  atteinte  de  ce  déplacement  est  moins  apte  à  remplir 
les  fonctions  auxquelles  la  nature  l'a  appelée.  Sans  doute  elle 
est,  comme  les  autres  personnes  de  son  sexe,  régulièrement 
menstruée,  maiselle  est  plus  fréquemment  qu'elles,  sujette  à  la 
stérilité.  • 

Quoi  qu'en  ait  dit  Olshausen  (Die  Krankheiten  der  Ovarien 
Stuttgart,  1877,  p.  15),  cette  hernie  expose  les  femmes  qui  en 
sont  porteurs  aux  grossesses  extra-utérines.  Les  observations 
de  Gofey  (obs.  I)  de  Balin  et  de  Widerstein  prouvent  ma- 
nifestement que  ce  danger  est  sérieusement  à  redouter.  Les 
agents  qui  en  favorisent  la  production  sont  moins  l'étroitesse 
du  canal  inguinal  et  la  compression  exercée  par  les  muscles 
abdominaux,  que  les  conditions  défectueuses  et  tout  à  fait 
anormales  dans  lesquelles  se  trouve  alors  le  pavillon  de  la 
trompe.  Placé,  en  général,  en  bas  et  en  dedans  de  l'ovaire, 
contenu  dans  un  espace  restreint  et  exposé  à  de  nombreuses  al* 
térations  (Bourdon.  Bull,  de  la  Soc.  anat.  1871,  p.  108J,  le  pa- 
villon a  forcément  de  grandes  difficultés  à  déployer  sa  corolle, 
à  étaler  ses  franges  ;  bref  le  mécanisme  de  l'adaptation,  s'il  n'est 
absent,  est  tout  au  moins  fort  imparfait,  et  l'ovule  fécondé  se 
dérobe  aisément  à  son  action.  De  là  la  possibilité  d'une  gros* 
sesse  extra-^atérine  et  extra-abdominale  tout  à  la  fois  :  aussi  on 
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s^explique  les  hésitations  du  professeur  Courty  dans  l'observa» 
lion  qui  suit  : 

Obs.  VIII.  —  ffenûe  inguinaU  gauche^  vraisemblablement  congénitale 
irréductible  de  t ovaire  et  de  la  trompe  chez  une  fille  de  2B  ans '^  tumeur 
très^sensible^  très-douloureuse^  augmentant  à  ekaqu^  menstruation; 
obliquité  marquée  de  Vutérus  dont  le  col  regardait  en  arrière  et  à 
droite;  intolérance  pour  le  bandage.  (Obs.  inédite.) 

Dans  le  cours  de  l'année  1875  une  demoiselle  de  26  ans,  réglée  de- 
puis sa  14*  année ,  sans  douleur,  du  moins  as;rez  intense  pour  pren- 
dre le  caractère  de  tranchées  utérines  et  nécessiter  le  repos,  grande, 
brune,  tempérament  lymphatico-sanguîn,  bien  constituée,  n'ayant  eu 
d'autre  maladie  que  la  rougeole,  fut  conduile  dans  mon  cabinet  au 
sujet  d'une  tumeur  de  Taice  gauche. 

La  tumeur,  qui  parait  remonter  à  la  naissance  de  la  malade,  mais, 
sur  laquelle  son  attention  et  celle  de  ses  parents  n'ont  été  sérieuse- 
ment appelées  que  depuis  l'instauration  menstruelle  où  elle  est  deve- 
nue douloureuse,  occupe  le  canal  inguinal  gauche  dans  une  longueur 
de  5  à  6  cent.  Elle  a  la  forme  allongée,  en  fuseau,  à  extrémité  supé* 
rieurc  et  externe  plus  volumineuse,  paraissant  se  continuer  avec  un 
pédicule  dans  la  cavité  abdominale.  Elle  est  sensible  au  toucher  et 
surtout  très-sensible  aux  tentatives  infructueuses  de  réduction,  que 
Ton  ne  peut  continuer  longtemps,  la  malade  se  plaignant  qu'elles  lui 
portent  au  cœur  et  qu^elIe  est  sur  le  point  de  s'évanouir. 

Cette  douleur  augmente  beaucoup  à  Tépoque  des  règles,  cer- 
tains mois  plus  que  d'autres  (cette  personne  en  a  fait  très-exacte- 
ment l'observation),  et  en  môme  temps,  surtout  les  mois  où  la  dou- 
leur acquiert  son  maximum,  le  volume  de  la  tumeur  augmenté  tel- 
lement qu'il  peut  aller  jusqu'à  atteindre  le  double  de  son  volume  or*> 
dinaîre.  Quand  la  douleur  est  très-force,  la  malade  ne  peut  toucher  è 
la  tumeur  et  doit  6ler  le  brayer,  à  pelotte  excavée,  eimplcment  pro- 
tecteur qu'elle  porte  depuis  quelques  années;  elle  doit  môme  se  cou- 
cher pendant  quelques  heures.  La  douleur  s'irradie  le  long  de  l'aine, 
du  flanc,  jusqu'aux  lombes,  elle  parait  se  propager  aussi  à  l'hypo- 
gastre  ;  mais  jamais  la  malade  n'éprouve  dans  cette  région  les  tran- 
chées utérines  provenant  des  contractions  de  la  matrice. 

Le  toucher  fait  constater,  outre  la  membrane  hymen  et  une  confor- 
mation normale  du  col  avec  un  orifice  linéaire  do  dimension  suffi- 
sante, l'élévation  et  la  projection  du  col  en  arrière  et  à  droite,  la 
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face  antérieure  du  corps  de  Torgane  se  tournant  du  même  c6t6  pea* 
dant  que  la  corne  gauche  est  élevée  et  inclinée  vers  Taine  correspond 
dante  où  il  est  difficile  au  doigt  de  Tatteindre  ;  les  mouvements  im* 
primés  au  col  se  transmettent  directement  à  la  région  inguinale  et,  en 
faisant  basculer  le  col,  on  sent  manifestement  la  traction  de  la  corne 
gauche  se  transmettre  à  la  tumeur  inguinale  qui  en  devient  doulou- 
reuse. 

Il  s'agit  donc  d'une  hernie  inguinale  vraisemblablement  congéni- 
tale de  Tovaire  et  même  de  la  trompe,  hernie  qui  a  été  jusqu'à  ce  jour 
irréductible  et  qui  paraît  l'être  délinitivement;  aussi  conseillonfr^oos 
à  la  malade  de  continuer  &  se  servir  du  brayer  protecteur.  Quant  à  la 
question  de  la  possibilité  pour  cette  personne  d'un  mariage,  question 
qui  nous  est  posée  par  les  parents,  l'irréductibilité  de  la  hernie  nous 
fait  hésiter  à  donner  une  réponse  favorable;  car  on  ne  peut  prévoir 
à  quels  accidents  donnerait  lieu  une  gestation  dans  le  cas  où  des  adhé- 
rences rendraient  cette  irréductibilité  absolue. 

On  a  accusé  en  effet  les  ectopies  d*eniraver  la  marche  régu- 
lière de  la  grossesse  utérine,  de  favoriser  ravortement  et  les 
préseutations  vicieuses  du  fœtus,  mais  ces  accusations  sont 
plus  spécieuses  que  fondées  sur  l'examen  des  faits.  La  femme 
dont  Deneux  a  relaté  Thistoire  eut,  il  est  vrai,  une  gestation 
laborieuse,  mais  elle  accoucha  à  terme  et  par  les  seules  forces 
de  la  nature.  Quant  aux  autres  et  notamment  à  celles  observées 
par  Widerstein,  Olshausen,  Rizzoli,  etc.,  etc.,  la  grossesse  et 
l'accouchement  ne  présentèrent  rien  d'anormal* 

Enfin  la  stérilité  n'est  pas  absolument  fatale,  puisqu'on  a  vu 
la  conception  survenir  alors  que  la  hernie  existe  des  deux  côtés. 
Au  fait  de  Handy  que  j'ai  cité  à  la  page  70,  je  puis  joindre  ce- 
lui de  Beigel  et  de  Joues  Makeig.  Dans  le  premier  (Dte  Krankk^ 
d,  Weihi.  OeschleckU^  1864, 1. 1,  p.  436),  il  s'agit  d'une  hernie 
crurale  double  et  la  femme  qui  la  présentait  avait  eu  plusieurs 
eufants  ;  dans  le  second  [Britisk  med,  Joum.^  22  sept.  1877),  il 
s'agit  d'une  hernie  inguinale  double  congénitale  et  la  femme 
qui  en  était  affectée  était  mère  d'un  enfant  au  moment  où  l'ob- 
servation a  été  publiée. 

En  résumé,  la  hernie  de  Tovaire  prédispose  cet  organe  à  de 
nombreux  processus  morbides.  Alors  même  qu'elle  est  double. 
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elle  ne  porte  aucune  entrave  à  la  menstruation,  elle  n'empêche 
pas  absolument  la  grossesse  utérine,  mais  on  né  saurait  mé- 
connaître qu'elle  expose  à  la  grossesse  ezlra-abdominale  et  a 
pour  conséquence  possible  la  stérilité. 


L'intervention  médicale  est  motivée  non -seulement  par 
Tétranglement,  c'est-à-dire  l'inflammation  et  la  jsuppuration  de 
l'ovaire,  mais  encore  par  les  douleurs  inhérentes  à  la  men- 
struation et  même  en  l'absence  de  toutes  douleurs  par  la  possi- 
bilité de  la  stérilité  et  par  l'extrême  tendance  de  l'ovaire  hernie 
à  dégénérer. 

Le  traitement  est  donc  légitime  dans  tous  les  cas,  mais  natu- 
rellement il  varie  avec  Tétat  de  l'organe. 

L'ovaire  est-il  à  l'état  physiologique?  Il  faut  s'empresser  de  le 
réduire  et  s'efforcer  de  le  maintenir  réduit  par  un  bandage  ap- 
proprié à  la  variété  de  la  hernie.  Si  le  taxis  échoue,  il  doit  être 
réitéré  après  quelques  jours  pendant  lesquels  la  malade  aura 
été  maintenue  dans  le  repos  horizontal,  la  tumeur  étant  com- 
primée par  un  coussin  de  sable  pesant  quelques  kilogrammes. 
La  réduction,  en  général,  facile  à  obtenir  pour  les  déplacements 
accidentels  d'origine  récente,  rencontre  plus  d'obstacles  quand 
l'ectopieest  d'origine  congénitale.  A  moins  d'intervenir  peu 
après  la  naissance  comme  je  l'ai  fait  ou  de  pratiquer  la  dilata- 
tion forcée  des  anneaux  à  l'exemple  de  Rizzoli,  les  chances  de 
réussite  deviennent  médiocres  ou  même  tout  à  fait  nulles  après 
la  puberté.  Nonobstant,  on  ne  saurait  s'abstenir  de  toute  inter- 
vention. Que  l'iriéductibilité  vienne  de  l'accroissement  en  vo- 
lume de  l'organe  ou  soit  le  fait  d'adhérences  contractées  avec 
le  sac,  il  est  indiqué  d*appliquer  un  bandage  à  pelote  munie 
d'une  concavité  appropriée  au  volume  de  la  tumeur.  Par  cette 
conduite  on  atteint  deux  buts  :  on  entrave  le  développement 
ultérieur  de  la  hernie  et  protège  l'ovaire  contre  les  contusions 
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et  l6s  froissements  déterminés  par  le^  mouvements  brusques 
des  membres  inférieurs. 

Par  celte  contention  prolongée  on  peut,  U  est  yrai,  favoriser 
ratrophie  de  Torgane,  mais  la  possibilité  de  cet  accident  ne  sau- 
rait justifier  la  non-intervention.  Qu'importe  Tatrophie  quand 
la  tumeur  est  unilatérale  ou  qu'étant  double  elle  coïncide  avec 
une  malconformation  des  organes  sexuels  tels  que  Thermaphro- 
disme  ou  l'absence  de  Tutérus.  Dans  l'une  et  Tautre  hypothèse, 
Tovulalion  est  sans  utilité.  Il  n'en  serait  pas  de  même,  il  est 
vrai,  si  la  hernie  (Ipuble  CQïpcidait  avec  des  organes  tout  h  fait 
i^ormaux,  mais  hâtons-nous  d'âyouter  que  Tatrophie  n*est  pas  Ul 
conséquence  inéluctable  d'une  compression  prolongée.  Du  reste, 
la  stérilité  fût^elle  fatale,  que  la  perspective  d^une  grossesse 
e^çtra-abdominale,  d'une  inflammation  pu  d'un  étranglement 
ne  saurait  faire  hésiter  à  adopter  cette  pratique. 

L'ovaire  se  trouvc*t-il  au  contraire,  à  l'état  pathologique,  au- 
tre devra  être  la  conduite  du  praticien.  D'une  manière  générale 
elle  sera  subordonnée  aux  circonstances  et  variera  suivant  la 
nature  de  la  lésion,  l'intensité  des  symptômes  et  la  gravité  dea 
accidents. 

{j'inflammation  est-elle  modérée,  on  la  combattra  par  le  re» 
pos  au  lit,  le^  sangsues,  les  cataplasmes;  est-elle  plus  intense, 
on  associera  à  ces  moyens  les  onctions  mercurielles,  le  calomél 
et  les  purgatifs  répétés. 


Obs.  IX.  ^Uerrde  crurale  droite  de  Vowiire  irréductible,  $e  tumifiant  e$ 
devenant  quelquefois  douloureuse  aux  époques  menstittellfSf  atteinte  une 
fois  d'étranglement  qui  céda  aux  antipMogistiques  et  aux  éoaeuantM 
(inédite,  communiquée  par  M.  le  professeur  Ck)Urty). 

Bille  D...,  célibataire,  40  ans, bien  constituée»  taille  moyenne,  che- 
veux châtains,  tempérament  lymphatico-sangu in,  habitant  souvent  la 
campagne,  réglée  avant  13  ans,  ne  se  souvenant  pas  d'avoir  été  ma* 
lade,  s'aperçut  un  jour,  vers  l'âge  de  30  ans,  qu'après  un  effort  très* 
violent  puur  soutenir  un  berceau  dans  lequel  se  trouve  un  enfant  qui 
lui  était  conQé  et  qui  menaçait  de  tomber,  il  s^éiait  manifesté  uam 
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trè^'petîtc  tuméfaction  au-dessoqs  et  en  dedans  do  Toine  droite.  Peu 
à  peu  I9  tumeur  grcs-it  et  au  bout  de  quelques  mois  elle  é^^'aialt  une 
grosse  noix  et  parfois  mèrpe  un  œuf  do  poule. 

Bien  que  por  moments  la  tumeur  fût  plus  douloureuse  et  môme 
plus  volumineuse,  la  malude,  par  un  sentiment  de  pudeur  mol  inter- 
prétée, négligea  de  consulter  aucun  mi^decin  et  se  contcntait^alors  de 
garder  le  lit  et  do  couvrir  la  tumeur  de  cataplasmes. 

y\u  mois  de  mai  18^8  je  fus  appelé  auprès  d'elle,  porce  depufs 
quelques  jours  elle  se  trouvait  très-souiïrante  et  qu'elle  ne  recevait 
aucun  soulagement  des  roins  qui  lui  étaient  donnés  par  son  médecin 
ordinaire.  Cette  recrudescence  de  douleurs  était  survenue  à  la  suite 
d'une  fatigue  et  d'efforts  répétés  juste  pendant  répoqcic  menstruelle 
et  au  moment  où  la  tumeur  se  trouvait  être  plus  douloureuse.  A  cette 
Occ«Msion,  nous  app^Ines  de  la  malade  que  plusieurs  fuis  d  jà  elle 
avait  remarqué  que  rnugmentalion  de  volume  de  sa  tumouret  l'ag- 
gravation ou  plutôt  l'apparition  dos  douleurs  (car  habituoUcmfnt 
cette  tumeur  était  indolente)  coïnridaient  avec  une  de  ses  époques 
menstruelles,  sans  qu  il  y  eût  aucune  régularité  dans  ces  ph  nomènes 
et  surtout  sans  qu'ils  se  monifoëtassent  h  toutes  les  époques.  Loin 
de  )\,  elle  restait  quelquefois  cinq  ou  six  mois  de  suite  sans  en  souf- 
frir et  même  sans  voir  augmenter  le  volume  de  la  tumeur,  alors  que 
d*autres  lois  ootleci  augiientait  de  volume  sans  devenir  douloureuse. 

Cette  fois  l'augmentation  de  volume  et  la  douleur  étaient  arrivées 
au  maximum.  Les  symptômes  d'étranglement  herniaire  augmentaient 
d'heure  en  heure  et  inspiraient  une  s  rieusfe  inquiétude.  Nul  doute 
qu'on  n'eût  affaire  à  une  hernie:  mais  il  n*y  avait  jamais  eu  de  gar- 
gouillement et  il  n'y  en  avait  pas  &  cette  heure,  pas  plus  que  de  son 
tympanique;  au  lieu  d'être  molle  comme  l'épiplocéle,  la  tumeur  était 
dure  et  tellement  douloureuse  que  la  malade  frissonnait  à  l'approche 
Eeule  de  la  main.  Du  reste  elle  nous  dit  quo  d'ordinaire  la  sensibilité 
de  la  tumeur  était  exquisfi  et  qu'elle  sMngéniait  à  empêcher  le  contact 
d'aucun  corps  avec  cette  tumeur  qui,  du  moment  qu'elle  s'était  mon- 
trôc,  avait  bien  augmenté  de  volume  et  présenté  ensui:e  des  alterna-^ 
tives  d'augmentation  et  de  diminution,  mais  n'avait  jamais  disparu 
et  par  conséquent  avait  été  et  était  irréductible.  Il  lui  était  d'autant 
pluadil'iiciie  de  protéger  celte  tumeur  contre  les  chocs  extérieurs  que 
n'ayant  jamais  consulté  de  médecin*  elle  n'avait  jamais  porté  de  ban- 
dage. 
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Toutes  ces  circonstances  nous  ayant  fait  penser  à  une  hernie  ova- 
rique,  nous  dûmes  compléter  le  diagnostic  par  Texamen  des  organes 
génitaux.  Le  toucher,  associé  à  la  palpatiGn,sufQt  pour  me  faire  con- 
stater, avec   rintégrité  de  Thymen,  l'élévation  du  col  utérin  et  son 

• 

inclinaison  ainsi  que  celle  de  tout  Torgane,  dont  l'angle  supérieur 
droit  se4)ortait manifestement  en  avant  et  adroite  vers  l'anneau  cru- 
ral et  était  retenu  dans  ce  point  par  l'ovaire  qui  me  parut  être  l'élé- 
ment principal  delà  tumeur,  surtout  lorsqu'en  rapprochant  le  col  du 
côté  droit  à  Taide  de  l'index,  je  faisaisbasculer  l'utérus  en  éloignant  la 
corne  droite  de  la  région  crurale  du  môme  côté,  ce  qui  exerçait  né- 
cessairement un  tiraillement  des  organes  contenus  dans  le  sac  her- 
niaire. 

L'indication  était  pressante,  les  symptômes  inflammatoires  bien 
accusés  et  Ton  pouvait  espérer  qu'aucune  anse  intestinale  n'étant 
comprise  dans  la  tumeur,  les  symptômes  d'étranglement  céderaient  à 
l'emploi  suffisant  des  antiphlogistiques.  En  conséquence,  20  sangsues 
furent  appliquées  sur  la  tumeur.  La  menstruation  qui  venait  de  cesser 
avait  été  modérée  et  probablement  arrêtée  et  raccourcie  par  la  brusque 
invasion  des  accidents.  Des  cataplasmes  êmollients  et  sédatifs,  de 
grands  bains  prolongés,  des  évacuants  répétés  (huile  de  ricin  et  ma- 
gnésie) qui  démontrent  par  leur  effet  largement  purgatif  l'absence 
d'étranglement  intestinal,  complétèrent  l'heureux  effet  des  sangsues. 
Des  applications  d'onguent  napolitain  belladone  (au  10^)  sur  toute  la 
région  sous-ombilicale,  continuées  pendant  15  jours  et  associées  aux 
légers  loxatifs  et  diurétiques  pour  effacer  les  vestiges  et  les  consé- 
quences de  la  péritonite,  constituèrent  la  lin  du  traitement.  La  pre- 
mière époque  menstruelle,  qui  vint  à  son  moment  régulier,  ne  pré- 
senta aucune  particularité. 

Je  recommandai  ensuite  à  la  malade  de  prévenir  le  retour  de  nou- 
veaux accidenta  inflammatoires,  en  évitant  les  eflbrts  et  les  chocs  sur 
la  tumeur  et  je  lui  conseillai  de  porter  constamment  un  brayer  à 
pelotte  crurale  excavée  de  façon  à  protéger  la  hernie  contre  les 
chocs  extérieurs,  ce  qui  fut  fait  efiectivement  et  ce  dont  Mlle  D...  se 
trouve  très4)ien. 


On  n*est  pas  toujours  aussi  favorisé;  soit  que  la  thérapeuti» 
que  ait  été  tardive,  soit  qu*elle  ait  été  mal  appliquée,  il  arrive 
flhsez  sou^  eut  que  l'inflamuiatiou  de  superficielle  devient  pro- 
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fonde  et  nécessite  rintervention  du  bistouri.  Au  risque  de  cou- 
rir le  reproche  de  multiplier  les  exemples,  on  me  permettra 
encore  de  relater  le  suivant. 

Obs.  X.  — Hernie  inguinale  externe  de  V ovaire  droit.  Inflammation  sur- 
venue  à  1%  suite  d'un  premier  accouchement.  Ponctiom  répétées  de  la 
tumeur.  Guérison, 

Une  femme  de  25  ans,  venue  au  monde  avec  une  hernie  inguinale 
droite  réductible,  la  contint  par  un  bandage  inguinal  à  partir  de  la 
sixième  ou  de  la  septième  année.  Le  bandage  ayant  été  supprimé  à 
Fâge  de  douze  ans,  la  tumeur  sortit,  augmenta  de  volume  et  devint 
fréquemment  douloureuse. 

La  menstruation  s'établit  à  la  dix-neuvième  année;  Thémorrhagie 
durait  deux  jours  et  coïncidait  avec  Taccroissement  en  volume  et  en 
sensibilité  de  la  tumeur. 

£n  1868,  pendant  le  cours  'd*une  première  grossesse,  la  tumeur 
sortit  plus  rarement;  elle  devint  en  même  temps  plus  petite  et  resta 
exempte  de  douleurs.  L'accouchement  fut  normal,  mais  six  jours 
après  Taccouchée  s'étant  levée,  la  tumeur  inguinale  reparut,  acquit 
le  volume  d'un  œuf,  et  devenant  irréductible,  provoqua  de  violentes 
douleurs. 

A  son  entrée  à  l'hôpital  de  Vienne,  la  tumeur  douloureuse,  pyri- 
forme,  s'étendait  de  l'onûce  interne  du  canal  inguinal  à  la  grande 
lèvre  correspondante  ;  elle  se  prolongeait  dans  la  cavité  abdominale 
par  son  pédicule  et  n'était  «usceptible  ni  de  réduction  ni  de  rapetisse- 
ment. A  la  percussion  elle  donnait  un  son  mat  et  était  le  siège  d'une 
fluctuation  incontestable.  L'utérus,  par  son  corps,  était  incliné  vers  le 
côté  de  la  tumeur  alors  que  sa  portion  vaginale  était  déjetée  &  gau- 
che. Concurremment  la  partie  droite  du  bassin  était  sensible.  11 
n'existait  pas  de  vomissement,  mais  il  y  avait  de  la  constipation . 

Le  28  mai  1869  et  le  2  juin,  la  tumeur  fut  ponctionnée.  A  la  suite 
de  la  première,  il  s'écoula  un  peu  de  sang;  à  la  suite  de  la  seconde 
une  médiocre  quantité  de  pus  mêlé  à  du  sang,  ainsi  que  le  démontra 
le  microscope.  La  fièvre,  pendant  ce  temps,  fut  toujours  modérée. 

Au.ii  juin,  la  tumeur  rapetis&ée  de  moitié  mesurait  seulement 
deux  pouces  de  longueur  au  lieu  de  quatre  qu'elle  avait  au  début.  A 
.la  suite,  elle  resta  indolore  et  n'acquit  de  la  sensibilité  qu'à  la  venue 
des  règles  (Englisch,  loc,  cit.,  2  obs.). 
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Balling  a  été  moins  heureux  chez  sa  malade;  si  elle  finit  par 
guérir  à  Ja  suite  de  la  sortie  du  pus  au  dehors,  la  durée  ci 
l'étendue  de  la  suppuration  amenèreîitla  destruction  complète 
de  Torgane. 

D'autres  fois^  au  lieu  de  se  localiser  sur  rovaire.Tlnflammv 
tion  porte  sur  la  sércîuse  et  simule  un  Véritable  étranglement. 
*Ltî  taxis  est  naturellement  iLdiqué,  mais  quelque  prolongé 
qu'il  puisse  être  il  a  rarement  abonli.  Pourtant  C.-J.  Nott  a 
de  cette  manière  obtenu  chez  une  dame  de  60  ans  la  ctissation 
des  symptômes  de  rétraiiglement.  Il  en  a  été  de  même  une 
première  fois  dans  le  cas  suivant,  mais  plus  lard  le  retour  des 
accidents  nécessita  lodébridement  de  l'anneau  inguinal. 

Ors.  XI.  —  Hernie  ancienne  de  V ovaire  gauche;  premier  étranglement 
suivi  de  réduction  par  le  taxis^  plus  tard  retour  de  l'étranglement;  in- 
succès du  taxis^  nécessité  de  débrider,  Guérison* 

Le  7  août  1876,  je  Tus  appelé  auprès  de  Mme  P....  àgéc  de  37  ans, 
n'ayunt  jamais  eu  d^enfants  et  atteinte  depuis  longtempsd^une hernie 
inguinale  ob  ique  du  côté  gauche.  G^tle  hernie  s*eàt  étranglée  il  y  a 
plusieurs  années  et  no  put  alors  être  ré<luite  qu'avec  des  efforts  con- 
sidéniblesde  taxis.  Le  chirurgien  ordonna  ensuite  Tusige  d'un  ban- 
dage bien  ajusté  et  conseilla  de  demander  immédiatement  les 
secours  <le  Tartan  cas  que  l'étranglement  se  reproduirait. 

A  mon  arrivée.  la  hernie  jusque-là  réductible  était  dcso?nduc  et 
avait  résisté  aux  efforts  les  plus  persévérants  de  la  malade.  Les  choses 
étaient  dans  col  état  depuis  quatre  jours;  il  y  avait  eu  d'abord  de  la 
douleur,  puis  des  nausée:;  et  des  vomissements  avec  un  sentiment  de 
défaillance,  et  l'on  m'expli<]ua  que  si  la  malade  ne  mouvait  pas  envoyé 
chercher  plus  tôt  c'était  par  une  idée  de  pudeur  exaf^rrée.  Elle  avait 
s  s  règles  alors  et  répugnait  à  se  laisser  examiner  pen*iant  la  men- 
Btruation.  Garde  robes  deux  jours  avant  ma  visite;  langue  eale,*peaa 
moite  ;  pouls  faible  à  iîO;  nausées  plus  ou  moins  consentes  ;  jentt- 
ment  de  défaillance  et  de  prostration  qui,  d'a[)rès  la  description  qu*en 
donne  la  milade  pourrait,  je  crois,  être  comparé  à  celui  que  produit 
une  forte  coin presf  ion  du  testicule, 

Li  turnour  herniaire,  volumineuse,  semblait  être  dirisée  en  deux 
parties  par  un  sillon;  la  peau  était  à  son  niveau  assez  enflammée  et 
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sètkSible  au  toucher.  Le  palier  fais&f  t  éprouver  aux  doigU  nne  sensa* 
lion  très-particulière,  surtout  dans  la  portion  inférieure  dé  la  tumeur; 
aussi  je  compris  qu'il  y  avait  quelque  chose  d'insolite  sans  toutefois 
me  rendre  compte  du  caractère  réel  de  la  hernie.  Mon  ami  le  Dr  Marsh, 
appelé  on  consultation,  me  parut  aussi  embarrassé  que  moi,  tout  en 
émfttant  la  possibilité  de  la  participation  de  Tovaireàla  mas?e  her- 
niée.  Le  taxis  ayant  échoué,  vu  la  situation  critit}ue  de  la  malade^  il 
fui  procédé  à  l'opération. 

Après  être  arrivé  sur  le  sac,  je  l'ouvris  avec  précaution.  It  sortit 
environ  quatre  onees  d'un  liquide  jaune  brunâtre,  mais  je  fus  But^ 
pris  de  ne  trouver  ni  intestin,  ni  épiploon*  L*ovaire  gaucho  oôeupait 
seul  la  pointe  inférieure  du  sac  et  était  étranglé  por  une  solide 
bande  iibreuse  qui,  s'étendant  d'une  paroi  à  l'autre  du  sac^  serrait 
l'ovaire  au  niveau  de  son  tiers  supérieur.  La  section  de  la  bride  con*^ 
strictive  dégagea  cet  organe  qui,  quoique  fortement  congestionné, 
paraissait  avoir  conservé  sa  vitalité;  au&si,  après  avoir  pris  Tavis  des 
docteurs  Marsh  et  Rogers,  je  le  repoussai  dans  la  cavité  abdominale. 
Ensuite  nous  procêdémes  au  pahsement  ordinaire. 

La  convalescence  fut  entravés  par  une  péritonite  assea  intense; 
cependant  au  bout  de  trois  semaines  la  malade  put  se  lever  et  mar- 
cher. La  hernie  se  reproduisit  et  nécessita  l'application  d'un  bandage. 
Tout  alla  bien  ensuite  (F.^Q.Balleray,  Tk9  amBrieân  jonmalof  médical 
êci«ne$,  octobre  1877). 


G*est  Ift  un  nourel  exemple  de  hernie  accidentelle  et  c*est  é& 
mdme  temps  un  exemple  de  là  conduite  à  adopter  en  pai'eille 
obcdsiotl.  Toutes  lés  fois  que  le  taxis  a  échoué  il  faut,  sànk 
tarder  davantage,  recourir  au  débridement,  car  faute  de  se  con- 
former à  cette  règle,  un  dénoûment  fatal  est  grandement  à  re- 
douter. L'inflammation  peut  en  effet  se  propager  au  péritoine 
et  par  son  extension  amener  la  mort.  Sans  doute  le  débride- 
ment suivi  de  la  réduction  de  l'organe  n'a  pas  toujours  été  ac- 
compagné d'un  résultat  heureux,  mais  la  possibilité  do  ce  mé- 
compte ne  saurait  être  un  motif  suffisant  pour  faire  iBJeter  cette 
pratique.  Rizzoli  a,  il  est  trai,  perdu  son  opérée,  mais  Tétai 
dans  lequel  se  trouvait  l'intestin  doit  être  iticrimiUé.  Enflb  Ki 
Tulérus  était  àtrefc  rovftiré  cônteiiu  dans  le  sàc  herniaire,  ôh 
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devrait  ouvrir  lé  sac,  inciser  ranaeau  et  réduire  semblablement 
les  organes  proiabés. 

Obs.  XII. — ffi/stéro-ovariocèle  inguinale  droite.  Opération  radicale, 

Guérison. 

J.  M...,  âgée  de  39  ans,  a  eu  cinq  accouchements  pénibles.  Il  y  a 
7  ans,  à  la  suite  de  sa  seconde  couche,  elle  remarque  à  Taine  droite 
une  hernie  du  volume  d'un  œuf  de  poule  qui,  dans  les  grossesses  et 
couches  suivantes,  se  développa  rapidement  tout  en  restant  irrëduc* 
tible  et  étant  mal  contenu  par  un  mauvais  brayer.  Au  19  septem- 
bre 1877  elle  accoucha  pour  la  cinquième  fois.  L'enfant  se  présentait 
par  Tépau le; le  travail  fut  long  et  nécessita  des  manœuvres  gros- 
sières de  la  sage-femme  ;  nonobstant  huit  jours  après  l'accouchée  se 
trouva  relativement  bien,  lorsqu'en  tordant  avec  force  un  drap  de  lit, 
elle  eut  la  sensation  d*un  corps  qui  soulevait  le  brayer  en  même  temps 
qu'elle  éprouvait  de  fortes  douleurs  de  reins  et  perdait  connaissance. 
Dès  ce  moment  la  hernie  fut  irréductible  et  il  resta  à  l'aine  un  corps 
résistant  qui,  par  les  douleurs  qu'il  causait,  rendait  impossible  l'ap- 
plication du  bandage. 

.  A  son  entrée,  le  16  décembre  1877,  à  la  clinique  de  Cracovie,  la 
tumeur  longue  de  28  cent,  et  large  de  20  occupait  la  région  inguinale 
droite  et  la  plus  grande  partie  de  la  grande  Jèvre.  A  la  percussion  elle 
donne  en  bas  un  son  tympanique  et  en  haut  un  son  mat;  enfin,  au 
palper  on  reconnaît  aisément  le  corps  de  l'utérus  qui,  abaissé  en  bas, 
montre  en  avant  sa  face  postérieure.  Sur  les  côtés  sont  les  trompes  et 
les  ovaires  facilement  appréciables  et  sensibles  à  la  pression.  Le  vagin 
et  la  portion  vaginale  sont  pareillement  déviés  à  droite,  et  en  suivant 
le  col  le  doigt  arrive  jusqu'à  Tanneau  inguinal  interne. 

Le  taxis  n'aboutit  pas  quoiqu'on  eût  employé  le  chloroforme  et 
associé  aux  manœuvres  extérieures  des  tractions  sur  la  portion  va- 
ginale. 

Les  professeurs  Madurowics  et  Bryk  se  décidèrent  à  une  opération 
radicale  d*après  les  considérations  suivantes  :  1*  la  hernie  ne  peut 
supporter  le  brayer  tant  elle  est  sensible  à  la  pression;  d^  vu  la  faci- 
lité de  l'individu  à  concevoir,  une  grossesse  peut  survenir  et  avoir  leâ 
conséquences  les  plus  fâcheuses;  3*  la  patiente  veut  <  coûte  que 
coûte  >  être  débarrassée  de  cette  souffrance  intolérable,  i^'i^ration 
fut  faite  le  12  février  1878  d'après  les  règles  de  Lister. 
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Le  sac  ne  contenait  pas  dMnlestin,  mais  Tutérus  et  ses  annexes.  Le 
ligament  large  droit  adhérent  à  l'anneau  et  une  hydatide  du 
volume  d'une  noix  existait  sur  l'ovaire.  Bryk  détruisit  Tadhérence, 
extirpa  Thydatide  et  réduisit  avec  facilité  Tutérus.  Enfin,  comme  le 
sac  mesurait  25  cent.,  il  fut  enlevé  en  totalité.  Quant  à  Tanneau  in- 
guinal, il  fut  suturé. 

Les  suites  de  Topëration  furent  entravées  par  une  péri-métrite  ;  il 
y  eut  un  exsudât  qui  se  résorba  et  la  malade  sortit  le  13  avril  suivant 
complètement  guérie  (Bylicki.  Przcylad  lekarski,  4878,  n»  27,  et(7m- 
tralblattf.  Gynakologie  iSlS  p.  611.) 

D*.iutres  opérateurs,  au  lieu  de  débrider  l'anneau  et  de  réduu« 
rovaire,  n*ont  pas  hésité  à  en  faire  l'excision.  Ce  parti  adopté  à 
la  légère,  il  y  a  cent  ans  passés,  a  malgré  son  origine  rencon- 
tré plus  de  faveur  qu*il  n*en  méritait.  C'est  ce  qui  ressort  du 
tableau  suivant  qui  relève  tous  les  cas  de  ce  genre,  en  même 
temps  qu'il  fait  connaître  les  motifs  de  cette  détermination. 
J'ai  disposé  le  nom  des  observateurs  par  ordre  chronologique 
et  signalé  tout  à  la  fois  Tétat  de  l'ovaire. 


8iocks{Brit.med.  Journal,  lS^72^i.  1,  p.  584)  a  extirpé  avec 
succès  un  ovaire  kystique  qui  se  trouvait  prolabé  dans  une 
chute  du  rectum,  mais  ce  cas  n'est  pas  de  nature  à  figurer  dans 
ce  tableau^'  En  somme,  sur  i7  extirpations  on  compte  11 
guérisons  seulement.  Quoique  les  progrès  réalisés  dans  le  ma- 
nuel opératoire  permettent  (i'espérer  de  meilleurs  résultats 
pour  l'avenir,  nous  ne  saurions  d'une  manière  générale  recom- 
mander cette  opération.  On  comprend  à  la  rigueur  qu'Esmarch 
ait  enlevé  les  ovaires  d'une  femme  pour  laquelle  ils  étaient  un 
présent  superflu  (obs.  11),  mais  on  ne  saurait  avoir  la  même 
indulgence  pour  celui  qui  de  propos  délibéré  imiterait  Percival 
Pott.  Gréer  des  eunuques  sans  absolue  nécessité  est  un  acte 
blâmable  au  premier  chef;  il  a  pu  être  excusé  dans  certains  cas, 
mais  il  ne  saurait  dans  aucun  rencontrer  Tapprobation  du  mé^ 
decin  vraiment  digne  de  ce  nom.  Bref,  c'est  une  véritable  aber* 
ration  contre  laquelle  on  ne  saurait  trop  protester. 


^ 
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Est-ce  à  dire  que  l'extirpation  do  l'ovaire  hernie  doive  être 
proscrite  d'une  façon  absolue,  évidemment  non,  mais  elle  doit 
être  réservéa  aux  cas  qui  la  réclament  impérieusement.  Il  ne 
suffit  pas  que  l'organe  soit  altéré,  il  faut  encore  que  la  lésion 
par  sa  nature  ou  son  développement  échappe  aux  resbources  de 
l'art.  Les  lésions  amenées  par  la  congestion  hémorrhagiqu.e 
(apoplexie)  et  la  phlegmasie  ne  sauraient  en  jusiifier  l'emploi, 
non  plus  que  les  kystes  alors  qu'ils  ollrent  un  médiocre  volumoi 
Quand  cette  dernière  complication  existe  avant  de  réduire  l'or- 
gane, on  peut  exciser  le  kyste  comme  l'ont  fait  avec  succès 
Bryk  (obs.  XII)  et  E.  Owen  (Britishmed,  Journal^  13  décembre 
1873;,  ou  bien  s'il  n'existe  pas  de  symptômes  d'étranglement 
faire  suivre  la  ponction  de  la  tumeur  d'une  injection  iodée. 
C'est  du  moins  ce  qu'a  fait  avec  un  plein  succès  Casati  (i'/ppd- 
craiieo giumale  dt  medeo.  e  cAirtir.,  juin  1862)  dans  un  cas  où 
le  kyste  égalait  presque  une  tête  de  fœtus  à  terme. 

Enfin  lorsque  Textirpation  est  indiquée  par  le  volunld  de  là 
tumeur  oti  la  nature  de  la  lésion,  après  avoir  ouvert  le  sacct'après 
les  règles  ordinaires,  on  extirpera  l'ovaire  après  avoir  placé  une 
ligature  fortement  serrée  autour  des  vaisseaux  et  delà  trompe. 
Comme  on  le  fait  lorsqu'on  lie  en  masse  Tépiploon,  la  ligature 
devra  être  maintenue  au  niveau  du  collet  du  sac  herniaire,  et 
au  cas  où  le  sac  serait  trop  étendu  on  pourrait  l'extirper  en 
grande  partie  à  Timitation  de  quelques  opérateurs.  EnÛn  oa 
réunira  la  plaieavec  des  fils  de  catgut  phéniqués  et  onse  confor- 
mera pendant  et  après  l'opération  aux  règles  posées  par  Lister* 


Obs.  XIIL  —  Anpoi%rcome  de  Vovaire  ayant  lé  iv/ame  d$  la  iite  iTun 
enfant  contenu  dans  le  sac  dune  kernU  inguinale  droite.  AOseneêdè 
VuUvus  avec  vagin  eœtrimement  spacieux*  Extirpation.  Guériion, 

La  cuisiaière  d*ua  pasteur,  âgée  de  68  ans,  avait  dans  le  voisinage 
du  clitoris,  une  lumeurovale  allongée  avec  un  appendice  arrondi  que 
la  poi^sibilité  de  li  réiiuc  tien  et  sa  consistance  firent  considérer  conrtme 
une  hernie  inguinale  droite.  Quant  à  la  turneur  ovale  elle  est  plus 
volumineuse  , que  la  tôte  d'un  enfant;  elle  est  rebondie,  élastique. 
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fluctuante  en  apparence  et  semble  dépendre  du  clitoris,  cependant  elle 
n'a  point  l'aspect  des  tumeurs  éléphantiasiques  qui  se  développent  en 
cette  région  et  la  peau  qui  la  recouvre  n'est  point  crevassée,  fendillée 
et  est  facile  à  déplacer. 

Le  vagin  forme  un  sac  anormalement  dilaté  de  la  longueur  ordi- 
naire, sans  portion  vaginale  et  à  fond  limité  par  une  ligne  blanche 
transversale.  L*examen  bi-manuel  et  rectal  no  peut  faire  trouver  ni 
utérus,  ni  ovaire  non  plus  que  les  plis  caractéristiques  du  développe* 
ment  rudimentaire  des  cordons  de  Muller. 

Le  bassin  et  Thabitus  sont  féminins,  les  mamelles  incomplètement 
développées  ;  jamais  de  règles.  A  raison  de  sa  stupidité,  elle  ne  peut 
nous  dire  à  quelle  époque  a  apparu  sa  tumeur,  quand  elle  s'est  gon- 
flée, s'il  y  a  eu  des  gonflements  périodiques  ou  non.  Elle  nie  le  coït 
et  la  masturbation,  mais  elle  avoue  avoir,  au  temps  de  sa  jeunesse, 
éprouvé  €  des  convoitises  >  pour  les  beaux  hommes. 

Les  symptômes  présentement  accusés,  consistant  en  gène  de  la  mar- 
che, douleurs  par  suite  de  traction  amenées  par  la  tumeur,  flatulence 
et  contipation,  remontent  à  une  série  d'années  et  ont  coïncidé  avec  le 
grossissement  de  la  tumeur.  En  s'appuyant  sur  sa  forme,  on  émit  la 
vraisemblance  d'une  tumeur  ovarienne. 

Après  avoir  incisé  la  peau  dans  toute  la  longueur  de  la  tumeur,on 
disséqua,  couche  par  couche,  les  fascia  et  le  sac  herniaire,  et  on  mit  à 
nu  Tenveloppe  fibreuse  de  la  tumeur  qui  se  laissa  facilement  extraire 
de  son  lit.  Il  ne  fut  pas  possible  de  reconnaître  sur  lu  tumeur  et  son 
large  pédicule  un  tissu  analogue  aux  appendices  de  l'utéms  (trompe, 
franges,  ligament  rond).  Les  anses  intestinales  adhérentes  au  sac  et 
au  pédicule  furent  détachées  avec  le  doigt,  et  après  avoir  lié  le  pédi- 
dicule  en'deux  endroits  avec  le  catgut,  on  le  sectionna  d'un  coup  de 
ciseau  et  enleva  la  tumeur  avec  une  partie  du  sac.  Celui-ci  était  ex- 
traordinairement  épaissi  et  converti  en  un  tissu  fibreux  et  résistant 
au  voisinage  du  canal  inguinal.  Quant  aux  anses  de  Tintestin  elles 
furent  rentrées  avec  facilité  dans  la  cavité  abdominale.  On  plaça  un 
drain,  une  ligature  antiseptique  et  dans  le  traitement  ultérieur  comme 
dans  l'opération  ou  se  conforma  aux  recommaniations  de  Lister. 

La  tumeur  extirpée  pesait  750  grammes  :  examinée  au  microscope* 
elle  elTrait  (pus  les  caractères  de  l'angiosarcome. 

Au  bout  de  vingt  jours,  et  sans  fièvre  notable,  la  plaie  fut  cica- 
trisée et  la  peau  se  retracta.  Un  bandage  herniaire  fut  appliqué  et  la 
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malade  se  trouva  complètement  débarrassée   de   ses  souffrances. 
(Rheinstadter.  Centralblatt  f.  Gynak  1878,  9  novembre). 


il  est  à  peine  besoin  de  l'ajouter,  ropération  était  ici  parfai- 
tement indiquée.  On  a  seulement  lieu  de  regretter  que  cette 
observation  si  intéressante  à  tant  de  titi*es  passe  sous  silence 
rétat  de  Taiue  gauche.  L'ovaire  s*y  trouvait-il  comme  c'est  la 
règle  dans  les  cas  à'ulérus  embryonnaire  ou  d'absence  de  l'uté- 
rus? c'est  un  point  sur  lequel  faute  d'examen  du  sujet  il  est  im- 
possible de  se  prononcer. 


CONCLUSIONS 

1"  L'ovaire  peut  sortir  par  toutes  les  ouvertures  naturelles  de 
l'abdomen  et  de  préférence  par  les  anneaux  crural  et  inguinal. 

29  La  hernie  inguinale  qui  est  la  plus  fréquente  est  tantôt 
congéniale  et  tanlôt  accidentelle.  Lahernie  coiigéniale  ouectopie 
qui  se  produit  par  un  mécanisme  analogue  à  la  descente  du 
testicule  est  la  plus  communément  observée.  Sur  les  88  cas  de 
hernie  que  j'ai  relevés,  (1)  54  étaient  incontestablement  congé- 
uiales,  17  douteuses  et  17  réellement  accidentelles. 

3"  La  hernie  inguinale  congéniale  ou  ectopie  a  été  unilaté- 
rale 27  fois  et  27  fois  bilatérale  ou  double.  Quand  elle  est  uni- 
latérale elle  siège  de  préférence  à  gauche.  Enfin  quand  elle  est 
double  elle  est  souvent  compliquée  de  vices  de  conformation 
des  organes  génitaux  qui  sont  par  ordre  de  fréquence  :  Tabsence 
apparente  ou  réelle  de  l'utérus,  Thermaphrodisme^  l'utérus 
unicorne  ou  bicorne. 


(1)  Les  diiïérenceB  existant  entre  ces  chiffres  et  ceux  donnés  dans  le  numéro  de 
novembre,  tiennent  h  l'adjonction  des  faits  recueillis  dans  la  presse  étran- 
gère. 
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À""  La  hernie  crurale  a  été  observée  16  fois;  absIraclîoQ  du 
cas  de  Beigel  ou  elle  étail  double,  elle  sié?6«'ût  11  fois  à  droite 
et  4  fois  à  gauche.  Sauf  un  cas  elle  était  accidentelle. 

5»  La  trompe  se  trouve  toujours  avec  l'ovaire  dans  les  hernies 
congéniales  fit  exceptionnellement  dans  les  hernies  accidentelles. 

6«  La  présence  de  Tulérus  ou  d'une  de  ses  cornes  a  été  con- 
statée dix  fois  dans  les  hernies  inguinales  et  trois  fois  dans 
les  hernies  crurales. 

7®  Le  caractère  particulier  de  la  sensibilité  de  la  tumeur, 
l'augmentation  qu'elle  subii  lors  de  la  menstruation,  le  dépla- 
cement concomitant  de  Tutérus,  et  surtout  la  transmission  à  la 
tumeur  des  mouvements  en  sens  inverse  imprimés  au  col  sont 
les  signes  à  Taide  desquels  on  arrivera  au  diagnostic. 

8®  Le  traitement  varie  suivant  Tétat  de  Tovaire. 

&"  L  organe  estril  sain,  on  appliquera  un  brayer  inguinal  ou 
crural  suivant  la  variété,  à  pelote  ordinaire  s'il  est  réductible, 
à  pelote  excavée  s'il  est  irréductible. 

10»  L'organe  est-il  enflammé,  antiphlogistiques  et  œâme 
ponction  s'il  y  a  du  pus.  Est-il  étranglé,  ta.\iseten  cas  d  échec, 
opération  et  réduction;  enQuest*ii  profondément  altéré,  exci- 
sion. 

11<^  L'extirpation  pratiquée  daas  17  cas  a  donné  d  morta. 
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A  QUEL  MOMPNT 

SOIT-0N  LIER  LE  GORDON  OMBILICAL? 

S4»0Me  4  Af,  i?|Jlf  monf  (1). 

Chef  de  clinique-adjoint  d'accoucbenients  de  la  Facull^  de  Parîiç. 

Nous  nous  sommes  déjà  occupé  de  cette  gu(i9tion  daqs  un 
travail  que  nous  avons  fait  paraître  dans  la  R^vuf  m^mu§Ue  fy 
médecine  et  de  chirurgie  (2)  qui  a  été  reproduit  in-extensQ  dans 
\qs  Annales  de  la  gynécologie  (3).  Notre  mémoire  aiH'OYOqué 
de  la  part  de  M.  Ribémpnt  une  critique  à  laqucUa  nous  avons 
le  vif  regret  d'avoir  à  répondre. 

M.  Ribôniont  nous  fait  deux  sortes  d'objections  :  des  objec- 
tions de  forme  et  des  objections  de  fond. 

Nous  ne  nous  occuperons  pas  des  objections  de  forme.  Hele-; 
ver  des  mots  plus  ou  moins  appropries,  rapprocher  des  phrases 
en  supprimant  les  transitions,  les  idées  qui  les  préparant  ou 
qui  les  morlitîent,  constituent  un  procédé  qui  peut  être  habild» 
mais  qui  n'est  assurément  pas  scientitiqua.  H  nous  serait 
d^ailleure  facile  de  montrer  à  M.  Ribômont  qu'il  n'est  pa^  à 
Tabri  d'objections  de  ce  genre.  —  Nous  ne  le  suivrons  certain 
nement  pas  dans  cette  voie. 

Nous  nous  bornerons  donc  à  discuter  les  objections  de  fond. 
Nous  espérons  d'ailleurs  ne  jamais  nous  départir  de  celte  régla  : 
maintenir  les  idées  que  nous  avons  émises  tant  que  nous  les 
croyons  justes,  déclarer  hautement  que  nous  les  abandonnons 
aussitôt  que  quelques  arguments  sérieux  seront  venus  les  infir- 
mer. 


(I)  Jnnales  de  Gynécologie^  février  1879. 
{2}  Revue  measuel  e»  mal,  juin,  août  J878. 
(3)  Annales  de  Gynécologie,  sepiembrei  octobre,  novembre  i878i 
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Nous  entrons  immédiatement  dans  la  discussion  des  points 
en  litige.  Dans  le  chapitre  II  (1)  de  notre  mémoire,  intitulé  : 
Du  moment  où  il  faut  pratiquer  la  ligature  du  cordon  ombili- 
lical,  nous  avons  abordé  successivement  les  questions  sui- 
vantes : 

l^  Quelle  est  Taugmentation  de  la  quantité  de  sang  chez  le 
nouveau-né  à  la  suite  de  la  ligature  pratiquée  2  minutes  après 
la  cessation  des  battements  du  cordon? 

2^  Quel  est  le  mécanisme  de  la  pénétration  du  sang  dans  le 
corps  du  nouveau-né  à  la  suite  de  la  ligature  tardive? 

3^  Quelle  est  rimportsncc  d'une  plus  ou  moins  grande  quan* 
tité  de  sang,  introduite  dans  le  corps  de  l'enfant? 

40  Quel  est  Tétat  de  santé  des  enfants  suivant  le  mode 
de  ligature  employé  ? 

&*  A  quel  moment  doit-on  faire  la  ligature  du  cordon  ombi* 
lical? 

Nous  allons  passer  en  revue  les  différentes  objections  qui 
nous  sont  adressées  par  M.  Ribémont  àpropos  de  ces  diffé* 
rents  points  : 

1®  Quelle  est  r augmentation  de  la  quantité  de  sang  chez  le  noti- 
veau-né^  à  la  suite  de  la  ligature  2  minutes  après  la  cessation  des 
battements  du  cordon^ 

M.  Budin  a  indiqué,  dans  un  mémoirefort  bien  fait,  Taugmen* 
tation  de  la  quantité  de  sang  chez  le  nouveau-né  à  la  suite  de  la 
ligature  deux  minutes  après  la  cessation  des  battements  ombi- 
licaux. D'après  les  calculs  de  M.  Budin,  fondés  sur  un  nombre 
considérable  d'observations,  le  bénéfice  obtenu  ainsi  par  le 
nouveau-né  serait  de02gr.  6  de  sang. 

Nous  avons  fait  aussi  quelques  expériences  à  ce  sujet;  mais 
elles  sont  peu  nombreuses,  car  nous  avons  comparé  six  enfants 
auxquels  on  avait  fait  la  ligature  tardive  à  sept  enfants  aux- 
quels on  avait  fait  la  ligature  immédiate.         * 

Si  M.  Ribémont  a  la  curiosité  de  connaître  ces  résultats,  il 

(i)  Revue  ûiensuette,  p.  438,  juin  1818. 
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peut  aller  les  consulter  dans  le  mémoire  Xpie  nous  avons  dé* 
posé  àTAssistance  publique  en  août  1877,  à  propos  du  concours 
des  internes  de  la  2*  division.  Nous  répétons  à  cette  occasion  : 
«  Nos  expériences  sont  loin  d*étre  aussi  nombreuses  que  celles 
de  M.  Budin,  et  on  doit  considérer  comme  se  rapprochant  le 
plus  de  la  vérité  les  moyennes  que  ce  dernier  auteur  a  indi* 
quées.  »  Pourquoi  donc  M.  Ribémont,  qui  nous  reproche  si 
amèrement  de  ne  pas  donner  nos  résultats,  n*a-t-il  fait  aucune 
recherche  personnelle  sur  ce  sujet? 

M.  Schûcking  contrôla  à  laide  de  la  balance  les  résultats  de 
M.  Budin,  en  étudiant  Taugmenlation  du  poids  d*un  enfant 
auquel  on  pratique  la  ligature  tardive. 

Il  arriva  à  enregistrer  la  première  pesée  immédiatement  après 
la  naissance,  puis  une  autre  15  à  20  secondes  après  la  première. 
Une  pareille  rapidité  dans  les  pesées  ne  nous  parait  possible 
qu'avec  une  balance  romaine.  Si  M.  Ribémont  avait  réfléchi 
qu*il  n*est  pas  impossible  qu*une  balance  romaine  n*ait  qu*une 
seule  oscillation,  il  se  serait  dispensé  de  nous  accuser  de  vouloir 
brouiller  M.  Schûcking  avec  les  lois  les  plus  élémentaires  de  la 
physique. 

D'ailleurs,  nous  ne  contestons  en  aucune  façon  les  recherches 
do  H.  Schîicking,  que  nous  avons  largement  mises  à  contribu- 
tion. 

Cette  objection  n*a  donc  pas  d'importance,  quelque  large  que 
soit  la  place  que  lui  a  accordée  M.  Ribémont. 

Nous  n'élevons,  en  effet,  aucun  doute  sur  réalité  des  con« 
clusions  du  travail  de  M.  Budin.  Ces  conclusions  sont  bien  ac* 
quises  à  la  science  et  en  dehors  de  toute  discussion. 

2*  Quel  est  le  mécanisme  de  la  pénétration  du  sang  dans  le  corps 
du  nouveau-néy  à  la  suite  de  la  ligature  tardive  ? 

Le  nouveau-né  gagne  donc  par  le  fait  de  la  ligature  pratiquée 
2  minutes  après  h,  cessation  des  battements  artériels  82  gr.  6 
de  sang  eu  moyenne. 

Comment  gagne-t-il  ce  sang? 

Nous  avons  soutenu  que  la  cause  de  la  progression  du  sang  à 
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travers  le  cordon  était  raction  prép-indéranle  de  rutérus^rélrao- 
tioii  ou  contraction,  disons  pression  utérine  pour  éviter  '.oute 
digression.  M.  Ribémont  ne  trouvera  pas  d'autre  opinion  ex- 
primée dans  notre  mémoire.  Au  début  la  pression  utérine 
jouissait  donc,  dans  notre  pensée,  d'une  action  préjjondèrani0. 
Nous  n'avons  jamais  nié  qu'à  ce  moment  même  le  phéno* 
mène  ne  fût  complexe,  très-complexe. 

Nous  avons  admis  que  la  pression  utérine  produit  plus  tard 
un  ell'et  utile  moins  évident  que  les  causes  tout  d  abord  accès* 
soires  :  aspiration  thoracique,  élasticité  et  contraclilitê  de  la 
veine  ombilicale  acquièrent  une  importance  plus  considô-- 
rable. 

Pour  rendre  avec  plus  de  netteté  notre  pensée,  qu'on  nous 
permette  de  comparer  l^j  placenta  à  une  éponge. 

Lorsqu'on  exprime  une  éponge  imbibée  de  liquide,  il  suffit 
d'uhe  pression  irèi-faible  pour  le  faire  jaillir  de  toutes  parts, 
puis  lorsqu'il  n'y  reste  plus  qu'une  faible  quantité  de  ce  liquiie, 
la  pression  la  plus  énergique  est  iusufiSsante  pour  ^expulser 
en  tolalilé. 

Même  phénomène  pour  le  placenta.  L'utilité  de  la  pression 
utérine  devient  d'autant  moins  grande  que  le  placenta  contient 
moins  de  sang.  L'aspiration  thoracique,  l'élasticité  delà  veine 
ombilicale  ne  variant  pas  sensiblement  dans  leur  action,  il  en 
résulte  que  leur  influence  tout  d'abord  accessoire  devient  pré- 
pondérante par  la  suite,  au  moins  sur  le  sang  contenu  dans  le 
vaisseau,  et  sur  lequel  la  pression  utérine  n'a  pas  d'action. 

Tout  autre  est  l'opinion  de  AI.  Ribémout.  Pour  lui,  «  la 
pénétration  du  sang  des  vaisseaux  fœto- placentaires  se  fait  sous 
l'influence  de  l'appel  produit  par  la  dilatation  du  thorax.  Il  ne 
croit  pas  cependantdevoir  refuser  une  force  adjuvante  à  raction 
de  rulérus.  » 

Nous  allons  cherctier  à  démontrer  que  U  pression  utérine  est 
prépondérante  et  que  l'aspiration  ihoracique  jouit  d'une  action 

accesî?oire. 

La  pression  utérine  est  prépondérante  pour  les  raisons  sui 
vantes  s 
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1^  Lorsqu*on  sectionne  immédiatement  le  cordon  ombilical, 
le  sang  jaillit  en  jots  par  les  trois  vaisseaux  du  bout  malernol 
du  cordon  ombilical 

2^  La  teuBion  sanguine  calculée  à  Taide  du  manomètre  dans 
la  veine  ombilicale  est  de  40  à  45  millimètres  de  bauteur  de 
la  colonne  mercurielle  (Schûcking). 

Cette  tension  suf&t  à  repousser  avec  force  le  sang  de  la  veine 
ombilicale  dans  le  corps  de  Tenfaut.M.  Kibcmont  nous  objecte 
à  ce  propos  qne  la  tension  calculée  dans  la  veine  ombilicale  ne 
résulte  pas  forcement  de  la  rétraction  utérine.  Il  n'est  pas  moins 
vrai  que  cette  tension  est  assei:  puissante  pour  fnii-e  pénétrer 
de  vive  force  le  j&ang  dans  le  corps  de  l'enfant  où  peu  du  rési- 
stance s*oppose  à  son  entiée.  M.  Ribémont  n'a  certainement 
pas  oublié  que  la  tension  du  sang  dans  les  grosses  veines  est 
presque  nulle. 

S'  L*eufanl  auquel  on  fait  une  ligature  tardive  rougit. 

Djnc  le  sang  qui  pénètre  dans  son  corps  ne  se  lo^e  pus  seu- 
lement dans  le  poumon,  mais  dans  tous  les  capillaires  di&teu- 
dus. 

4''  Loi'squ'on  repousse  le  san^  contenu  dans  la  veine  ombilic 
r^le  vers  le  corps  de  Tenfant  par  la  pression  du  doigt,  il  est  im- 
médiatement remplacé  dans  le  bout  placentaire  par  une  nou« 
Telle  ondée  qui  rend  à  la  veine  sa  dureté  et  sa  résistance  anié^ 
rieurcs. 

Cette  expérience  démontre  Faction  prépondérante  de  Tu-* 
ter  us. 

5''  En  examinant  ce  qui  se  passe  du  côté  du  cordon  lorsqu^on 
tarde  à  faire  la  ligature,  on  le  voit  sailaisser  ordinairement  en 
deux  temps»  la  partie  artérielle  s  aplatit  la  première,  la  partie 
veineuse  la  seconde.  Celle-ci  môme  dans  certains  Ciis  ne  s'ali'aisse 
pas  du  tout. 

M.  Ribémont,  qui  n*a  le  droit  que  de  parler  en  son  nom 

propre,  dit  n'avoir  jamais  observé  ce  phénomène.  Nous  afflr* 

mous  ravoir  observe  et  nous  en  appelons  à  des  observateurs 

impartiaux. 

Ce  fait  a  une  importance,  car  il  démontre  que  la  preission  uté* 
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rine  continue  à  faire  progresser  le  sang  h  trayers  le  cordon 
lorsque  celui-ci  ne  reflue  plus  à  travers  les  artères  ombilicales. 

C'est  ce  qui  nous  a  fait  considérer  les  artères  ombilicales 
comme  une  soupape  de  sûreté  contre  les  excès  de  tension,  pou- 
vant résulter  d'un  afflux  exagéré  de  sang,  opinion  d*ailleurs  di- 
scutable, mais  que  M.  Ribémont  n'a  pas  abordée. 

6<>  Lorsque  comprimant  le  cordon  immédiatement  après  la 
naissance  on  extrait  rapidement  le  placenta  par  expression 
utérine,  le  sang  acquis  par  l'enfant  ne  dépasserait  pas  32  gram- 
mes (Schûcking). 

L'élasticité  et  la  contractilité  de  la  veine  ombilicale,  l'aspira- 
tion tboracique  ne  suffiraient  donc  qu'à  attirer  lo  1/3  de  la  quan- 
tité moyenne  du  sang  contenu  dans  le  placenta. 

Nous  disons  maintenant  que  l'aspiration  Ihoracique  ne  joue 
qu'un  rôle  accessoire  dans  le  mécanisme  de  la  progression  du 
sang  à  travers  le  cordon,  parce  que  : 

1*  La  veine  ombilicale  subit  l'aspiration  tboracique  au 
même  titre  que  les  veines  qui  aboutissent  au  thorax.  Or  la  bran- 
che de  la  veine  ombilicale  qui  y  aboutit,  le  canal  veineux,  a  un 
calibre  bien  inférieur  à  celui  de  ces  veines  réunies. 

2^  Lorsqu'on  comprime  la  veine  ombilicale  à  quelque  distance 
de  l'ombilic,  le  sang  contenu  dans  le  bout  fœtal  du  cordon  n'est 
pas  aspiré  d  une  façon  appréciable.       \ 

M.  Ribémont  était  en  mesure  de  faire  ces  expériences  à  la 
portée  de  tout  observateur,  c'était  une  lacune  facile  à  combler. 

Pourquoi  au  lieu  de  le  faire,  nous  reproche-t-il  de  ne  pas 
avoir  reproduit  les  expériences  de  M.  Schûcking  que  nous  ne 
pouvions  pas  reprendre  ? 

En  conséquence,  le  sang  placentaire  pénètre  dans  le  corps  de 
l'enfant  de  vive  force.  La  tension  dans  le  système  vasculaire  de 
celui-ci  en  est  augmentée. 

M.  Ribémont  ne  trouve  à  nous  objecter  que  les  deux  faits 
suivants  : 

l"*  Lorsqu'on  refoule  le  sang  contenu  dans  la  veine  ombilicale 
vers  le  fœtus  il  ne  reflue  pas;  ce  qui  devrait  aiiiver  si  la  ten- 
sion était  augmentée. 
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Ce  fait,  je  l'ai  souvent  observé  et  voici  comment  on  peut  l'ex- 
pliquer. 

Quelle  que  soit  la  tension  dans  le  système  artériel,  elle  n'agit 
qu'en  augmentant  la  contraction  ventriculaire  et  à  chaque  dia- 
stole la  tension  tombe  toujouis  à  0  dans  le  cœur. 

La  tension  du  sang  dans  le  cœur  est  donc  intermittente,  et 
la  tension  dans  le  ventricule  n'a  aucun  contre-coup  sur  la  ten- 
sion dans  Toreillette  grâce  à  la  fermeture  des  valvules  auriculo- 
vontriculaires.  Quelle  que  soit  l'augmentation  de  tension  dans 
le  système  artériel,  la  tension  veineuse  dans  les  gros  vaisseaux 
sera  toujours  presque  nulle. 

29  Le  sang,  si  la  tension  était  considérable,  jaillirait  par  les 
artères  ombilicales,  lorsqu'elles  ont  cessé  de  battre. 

C'est  encore  un  fait  bien  indiscutable  que  l'absence  d'hémor- 
rhagie  immédiate  par  le  cordon  lorsque  les  artères  ont  cessé  de 
Lattre.  Ce  fait  est  bien  connu  depuis  que  Hizzoli  l'a  indiqué  en 
1872  et  depuis  surtout  que  son  mémoire  a  été  traduit  en  fran- 
çais (1877). 

Yoici  comment  nous  le  comprenons. 

Au  moment  des  premières  inspirations  la  tendance  au  vide 
se  produit  sur  tous  les  vaisseaux,  sur  les  artères  comme  sur 
les  veines.  Il  y  a  donc  une  diminution  intermittente  et  tempo- 
raine  de  la  tension  dans  le  système  artériel;  ce  qui  met  en  jeu 
la  contractilité  et  la  rétractilité  croissante  des  fibres  musculaires 
dont  sont  pourvues  les  artères  ombilicales.  Stravinsky  a  insisté 
dans  ces  derniers  temps  sur  la  puissance  de  ces  fibres  muscu- 
laires qui  n'existent  pas  seulement  dans  la  partie  funicukire  des 
artères,  mais  encore  dans  leur  partie  abdominale  jusqu'à  l'hy- 
pogasirique.  A  chaque  diminution  temporaire  de  la  tension  san- 
guine, occasionnée  par  les  inspirations  thoraciques,  ces  fibres 
se  rétractent,  jusqu'au  moment  où  elles  oblitèrent  complètement 
le  calibre  des  artères  ombilicales.  La  tension  dans  le  système 
artériel  du  fœtus  n'en  est  pas  moins  augmentée  par  un  apport 
plus  considérable  de  sang,  mais  elle  est  moins  puissante  que 
la  résistance  de  ce  riche  développement  des  fibres  musculaires 
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gui  entrent  dans  la  couslituliou  des  parois  des  artères  ombili- 
cales. 

Non?  maintenons  donc  notre  manière  de  voir. 

La  plus  grande  quantité  du  sang  contenu  dans  le  placenta  est 
surtout  expulsée  par  le  fait  de  la  pression  utérine.  Puis  lorsque  la 
pression  utérine  est  insuffisante  à  chasser  le  snvg  qui  nste  daus  le 
placenta^  celui  qui  est  encore  contenu  dans  la  veine  ombilicale 
pénètre  dans  le  corps  de  V  enfant  par  le  fait  de  la  cmtraciilité  ou 
de  l'élasticité  de  la  veine  ombilicale  et  peut^tre  de  raspiratian 
tkoracique. 

3®  Quelle  est  Fimportance  d'une  plus  ou  moins  grande  quan- 
tité de  sang  y  introduite  dans  le  cor^^s  de  l'enfanta 

L'évaluation  de  la  masse  totale  de  sang  a  été  l'objet  do  re* 
cherches  satisfaisantes.  Elle  a  été  fixée  par  Welker  au  1/13  du 
poids  du  corps  d  un  animal  adulte,  au  1/10  du  poids  du  corps 
d'un  animal  nouveau  né. 

D  après  ce  calcul,  le  sang  d'un  nouveau-né  pesant  3,500  gr. 
serait  donc  de  ~^*  ,  c'est-à-dire  de  180  à  190  gr.  Nous  n*atta- 
chons  pas  à  ce  cniflre  une  valeur  rigourruseniv-nt  exacte.  Nous 
admettons  volontiers  quM  y  a  des  variétés  individuelles  diffi- 
ciles à  déterminer.  Il  ue  peut  nous  servir  que  comme  uu  point 
decotnparnison. 

Quand  donc  le  nouvjau-né  acquiert-il  cette  quantité  physio- 
logique de  la  ma^se  du  sang  qu'il  doit  posséle»*?  Est-ce  immè* 
diat*^aicnt  <ipt*èi  la  naissance?  Est-ce  par  une  ligature  pratiijuée 
une  minute,  deux  minutas  après  la  naissanc:^,  deux  minutes 
apt^s  la  cessation  des  pulsations  artérielles  du  cordon?  Voilà 
le  problème  important  à  résoudre,  et  nous  ne  savons  pas  à 
quel  moment  T^nfant  acquiert  la  quantité  de  sang  qu*il  doit 
avoir  physiologifiuement.  Nous  avons  cherché  à  résoudre  ca 
prublcme,  M.  Ribémont  n'en  tient  pas  compte. 

Il  est  très-difûci!e,  en  effet,  deTauordor  parce  quela  quantité 
djsang  contenu  dans  U  placenta  est  très- variable  et  u*estpasen 
rapport  avec  le  poids  du  nouveau-né. 

Nous  nous  bornerons  à  en  rapporter  deux  exemples  s  Dans 
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Tobservalion  57  du  tableau  B  de  M.  Budin,  nous  vovons 
176  grammes  de  sang  être  retenu  dans  le  placenta  d'un  enfant 
qui  ha  pèse  que  2,750  gr.  Dans  Tobservation  50  du  même  ta- 
bleau, l'auteur  n'a  trouvé  que  60  gr.  dans  le  placenta  d'un  enfant 
pesant  3200  gr.  Ainsi  par  la  ligature  tardive  le  premier  enfant 
aurait  bônéflcié  d'une  quantité  dtî  sang  équivalent  à  1/15«  du 
poids  de  son  corps.  Supposons  que  pour  le  premier  enfant  une 
partie  de  ce  sang  ait  droit  de  domicile  et  que,  dans  un  cas,  au 
lieu  de  lui  faire  une  ligature  au  moment  uiile  on  lui  ait  fait 
immédiatement  une  saignée  de  40  à  60  gr.,  que  dans  un  second 
cas  ou  lui  ait,  en  pratiquant  la  ligature  tardive,  injecté  ces  176 
gr.  de  sang,  dans  le  premier  cas  il  aurait  pu  avoir  la  moitié 
de  son  sang^dansle  second  presque  le  double.  Dans  lepremiet 
cas  il  aurait  été  dans  la  situation  d'une  personne  ayant  subi 
une  hémorrhagie  telle  que  cela  n'a  guère  été  observé  chez 
l'adulte,  dans  le  second  cas  iH  tait  dans  la  situr.lion  d'une  auto- 
transfusion  dépassant  tout  ce  qu*on  peut  imaginer. 

Si  de  pareilles  oscillations  peuvent  exister  sans  déterminer 
dans  l'élat  de  l'enfant  un  contre-coup  immédiat,  fnippant, 
ayant  échappé  à  l'observation  séculaire  des  hommes  les  plus 
perspicaces  ut  lespluô  autorisés,  que  faut-il  en  conclure?  C'est 
que  les  conditions  physiologiques  du  sang  chez  le  nouveau-né 
ne  sont  pas  les  môm^^s  que  chez  l'adulte. 

Nous  ne  négligeons  pas  les  travaux  modernes,  mais  les  expo 
riences((ue  nous  avons  entreprises  nous  pcnni3lteflt  d'affirmer 
que  le  mode  de  ligature  n'est  qu'une  des  conditions  très-acces- 
soires du  bon  ou  du  mauvais  état  de  santé  du  nouveau-né. 

Cost  pour  cela  que  nous  avons  avancé  que  le  sang 
était  loin  d  avoir  chez  le  nouveau-né  Timportance  qu'il  a 
chez  l'adulte.  Cette  proposition  n'est  pas  irrationnelle  :  1®  parce 
qne  le  sang  a  des  propriétés  diiTérentes  chez  le  nouveau-né 
de  celles  qu*il  a  chez  i  adulte;  2'»  parce  que  les  glandes  hémato- 
poiéliques  sont  bien  plus  importantes  chez  le  nouveau-né  que 
chez  l'adulte. 

Donc,  si  par  un  mode  quelconque  de  ligature  il  y  a  trop  ou 
trop  peu  de  sang,  l'équilibre  semble  être  rapidement  rétabli  par 
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une  formation  OU  par  une  destruction  plus  énergique  des  glo* 
bules. 

Mais  nous  sommes  très-loin  de  nier  que  le  mode  de  ligature 
n'ait  pas  aucune  influence  sur  la  santé  de  Tenfant  ;  nous  croyons 
seulement  qu'on  ne  peut  pas  eucore  fixer  le  moment  prèds  où 
il  faut  faire  la  ligature,  qu'en  la  pratiquant  deux  minutes  après 
la  cessation  de  pulsations  ombilicales  on  dépasse  le  moment 
physiologique.  Nous  appuyons  ces  données  sur  de  très-nom- 
breuses pesées  qui  ont  été  vivement  critiquées  par  M.  Ribô- 
mont, 

U  nous  reproche  : 

1«  D.'avoir  classé  parmi  les  ligatures  immédiates  les  ligatures 
après  ui\e  ou  doux  minutes,  alors  que  ce  dernier  laps  de  temps 
suffit  souvent  à  l'extinction  des  battements  du  cordon,  et  par 
conséqueut.permet  à  la  majeure  partie  du  sang  du  placenta 
de  pénétrer  dans  le  corps  de  l'enfant,  ainsi  que  cela  résulte 
également  des  expériences  de  Schiicking. 

En  arrangeant  nos  observations  suivant  que  la  ligaturo  était 
pratiquée  immédiatement,  une  minute,  deux  minutes  après  la 
cessation  des  battements  ombilicaux,  nous  avons  essayé  de 
fixer  la  limite  que  l'on  ne  devait  pas  dépasser. 

Il  résulte,  contrairement  à  Tassertion  deM.  Ribémont,  des 
expériences  de  Scbtickiug,  que  le  poids  de  Tenfant  augmente 
encore  après  la  cessation  des  pulsations  ombilicales.  Il  n*est 
donc  pas  démontré  que  la  majeure  partie  du  sang  soit  refoulée 
dans  le  corps  de  l'enfant  au  moment  de  la  suppression  des 
battements  de  la  tige  funiculaire. 

Ainsi  ': 

Obs.  I.  —  Cessation  des  battements  4  minutes  après  la 
naissance,  le  poids  de  Tenfant  continue  à  augmenter  pendant 
huit  minutes. 

Obs.  IL  —  Cessation  des  battements  deux  minutes  après  la 
naissance,  augmentation  du  poids  de  l'enfant  pendant  huit  mi- 
nutes. 

Obs.  III.  —  Cessation  des  battements  trois  minutes  après  la 
naissance,  augmentation  du  poids  pendant  cinq  minutes. 
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Obs.  lY.  ^—  Cessation  immédiate  des  battements.  Augmenta- 
tion du  poids  pendant  sept  minutes. 

Obs.  y.  —  Cessation  des  battements  à  la  quatrième  minute. 
Augmentation  du  poids  pendant  le  inôme  temps. 

Est-ce  que  M.  Ribômont  serait  capable  de  faire  des  contre- 
sens ? 

2^  De  ne  pas  indiquer,  ce  qu'il  serait  très-important  de  savoir  : 
si  les  battements  du  cordon  avaient  cessé  et  depuis  combien  de 
temps,  au  moment  où  il  pratiquait  la  délivrance  par  expression 
utérine. 

L'expression  utérine  a  toujours  été  pratiquée  tardivement  ; 
par  conséquent  tout  le  sang  qui  pouvait  être  exprimé  de  Tutérus 
était  complètement  exprimé.  D'ailleurs  nous  avous  nous^méme 
indiqué  que  ces  observations  étaient  trop  peu  nombreuses  pour 
être  concluantes. 

3^  De  n'avoir  tenu  compte  ni  de  Tâge  ni  de  l'état  de  renfant, 
ni  du  genre  d'allaitement,  de  telle  sorte  qu'à  côté  d'enfants  nés 
avant  terme,  on  voit  figurer  des  enfants  malades,  soignés  à  la 
crèche,  atteints  de  diarrhée,  etc. 

11  est  absolument  impossible  de  tenir  compte  des  conditions 
nombreuses  et  complexes  qui  peuvent  faire  varier  le  dévelop- 
pement du  nouveau-ué.  C'est  justement  pour  cela  que  nous 
n*avons  pris  que  des  enfants  ne  perdant  pas  de  poids  au  delà  de 
la  perte  initiale  moyenne,  habituellement  admise  par  les  au- 
teurs. Outre  les  difficultés  sérieuses  qu'on  éprouve  pour  fixer 
Tàge  de  la  grossesse,  nous  ne  pouvions  pas  éliminer  des  en- 
fants, évidemment  avant  terme,  mais  qui  avaient  augmenté 
de  poids  en  neuf  jours. 

Nous  estimons  que  la  définition  exacte  de  l'enfant  à  terme  et 
bien  portant  est  assez  difficile  pour  qu'on  ait  de  la  tendance  en 
l'employant  à  se  laisser  aller  à  une  idée  préconçue.  11  faut 
prendre  un  point  de  repère  fixe  qui,  mettant  l'expérimentateur 
à  l'abri  de  ses  entraînements,  le  préserve  de  toute  critique  im- 
partiale. 

C'est  seulement  pour  ne  pas  manquer  à  cette  règle  que  nous 
avons  même  tenu  compte  des  enfants  soignés  à  la  crèche,  non 
parce  qu'ils  étaient  malades,  parce  qu'alors,  perdant  du  poidi. 
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ils  n'auraient  pas  trouvé  place  dans  notre  statistique,  mais 
parcs  que  les  mères  ne  pouvaient  pas  les  allaiter  pour  des  rai- 
sons multiples. 

Nous  avons  hésité  cependant  à  en  tenir  compte,  car  nous 
avons  dans  nos  notes  la  preuv3  irrécusable  que  les  enfants 
soignés  par  une  nourrice  gai^uaioat  en  moyisnne  beaucoup 
moins  de  poids  que  les  enfants  nourris  par  leur  mère.  Ce  qui 
nous  a  décidé  à  les  menliouner,  c'est  que  les  résultats  qu*ils 
fournissent  diminuent  la  moyenne  des  ligatures  immédiates  et 
rendent  moins  nettes  les  conclusions  q«ie  nous  voulions  faire 
prévaloir. 
Ainsi  ! 

Pour  la  ligature  immédiate,  un  enfant  soigné  à  la  crèche 
(obs.  XXXV)  perd  âOO  gr.  vers  le  9-  jour. 

Pour  la  ligature  pratiquée  deux  minutes  après  l'accouche^ 
ment,  un  enf  «nt  soigné  à  la  croche  (obs.  XXX)  perd  190  gr. 
vers  le  9«  jour. 

Pour  la  lig'itura  prati7uée  deux  minutes  apri^s  la  cessation 
des  batlementsdes  arîères  ombilicales  un  seul  enfant  soigné  à 
la  crèche  est  compté  dans  la  moyenne  du  0*  jour,  et  il  ne  perd 
que  60  gr. 

On  voit  donc  qu'il  n'y  a  que  trois  enfants  sur  129  observa^ 
tiens  qui  ont  été  soignés  à  la  crèche. 

Quant  à  la  mention  d'enfants  malades,  atteints  do  dift> 
rhée.  etc.,  8i;^naiés  par  M.  Hibémont,  elle  est  inexacte.  Auenn  des 
enfanté  mala  les  n'a  été  compté  dans  la  statistique.  Nous  signa- 
lons l'insinuation  de  Tetc.  de  M.  Ribémontetnous  le  mettons  au 
défi  de  l'expliquer. 
4"  De  n'avoir  pas  tenu  compte  de  Tétat  de  la  mère. 
Nous  n'avions  pas  à  le  faire,  puisque  nous  ne  comptions  pas 
les  enfants  perdant  plus  que  la  perte  initiale  moyenne. 

5*  De  F'apjiuyer  sur  des  pesées  faites  tantôt  par  une  sage» 
femme,  tantôt  par  lui-même. 

Nous  avons  fait  toutes  les  pesées  journalières  nouç-mêmeci 
une  grande  partie)  des  premières  prsées.  Nous  avons  pesé 
Houveut  lea  enfants  immédiatement  après  Mlle  Pépin,  nous 
n'avons  jamais  constaté  une  sctUe  erreur.  Nous  sommes  donc 
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en  droit  de  considéror  les  pesôee  faites  par  la  sage -femme  de 
la  Maternité  de  Cochin  comme  absolument  exactes. 

6°  Dj  n'avoir  pas  fait  de  pesées  journalières,  mais  d*y  avoir 
procédé  trôs-irrêgulièremenl,  ainsi  qu'on  peut  s'en  convaincre 
en  jetant  les  yeui  s^nr  ses  tableaux. 

7'  Et,  par  suile,  d'avoir  dû  réunir  en  une  seule  moyenne  fi- 
nale les  pesées  correspondant  au  8»,  9»et  10°  jour. 

Il  est  évident  qu'il  aurait  mieux  valu  faire  des  pesées  journa- 
lières Dan:*  presquo  toutes  nos  observations  nous  avons  la  pe- 
sée du  9°  jour  ou  celle  du  8^  et  du  10*  jour.  Lorsque  nous  avons 
eu  deux  pesée?,  nous  avons  pris  constamment  la  plus  éloignée, 
c'est-à-dire  celb  du  10«  jour.  Si  nous  avons  fait  mention  du 
8*  jour,  c'est  pour  tenir  compte  des  ex«at,  ces  pesées  sont  rares 
dans  notre  statistique.  Il  était  cependant  nécessaire  d'avoir  des 
pesév'S  à  comparer  avec  les  premières  pour  toutes  le.^  observa- 
tions Nous  avons  d'ailleurs  un  moyen  de  réparer  ce  qu  il  y  a 
de  défectueux  dans  ces  moyennes,  en  faisaut  des  courbes  jour- 
nalières de  pesée:*.  Ce  qui  nous  a  paru  le  plus  imporianl  c  est 
d'éviter  les  nombreuses  causes  d'erreur  tenant  à  l'allaitement. 
Nous  n'avons  vu  qu'un  moyen,  c'est  de  prendre  un  grand 
nombre  d'observations.  Ces  explications  tout  en  accordant  à  la 
crilique  de  M.  llibémont  une  certaine  valeur,  lui  enlèvent 
presque  toute  son  importance. 

Cotte  objection  nous  persuade  au  moins  que  M.  Ribémotlt 
avait  très-bien  compris  comment  nous  avions  disposé  nos  ré- 
sultats et  comment  nous  avions  compté  nos  moyennes. 

Comment  donc  alors  ne  s'est-il  pas  mis  dans  les  mômes  con-^ 
ditions  que  nous,  à  propos  des  observations  de  pesées  des  nou- 
veau-nés après  des  hémorrhagies? 

Dans  l'intention  flagrante  de  nous  mettre  en  contradiction 
avec  nous-méme  par  n'importe  quel  procède,  il  relève  les  pe- 
sées du  jour  de  la  sortie  des  enfants,  c'est-à-dire  tantôt  le 
6»  jour,  tantôt  le  15*  jour.  Faisant  un  calcul  dont  nous  lui  lais* 
sons  toute  la  responsabilité,  il  trouve  que  la  moyenne  des  en- 
fants ayant  eu  des  hémorrhagies  était  de  4  gr.  de  bénéfice  au 
9"  jour,  tandis  que  nous  avions  dit  que  cette  moyenne  au  8^  9» 
et  10'  Jour  était  da  70  gr.  Nous  conseillons  à  M.  Hibémont,  au 
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lieu  de  torlurer  ainsi  et  son  imagination  et  les  chiffres,  de  re- 
faire son  calcul  en  prenant  parmi  les  pesées  celles  du  jour  le 
plus  éloigné,  du  8%  9^  ou  10*  jour,  il  sera  alors  convaincu  que 
le  chiffre  qu*il  nous  oppose  est  erroné. 

La  seule  objection  qu*on  puisse  élever  à  ce  sujet  est  celle 
que  nous  avons  prévue  et  admise,  à  savoir  que  nos  observa* 
tiens  sont  trop  peu  nombreuses  pour  que  les  moyennes  de  pe- 
sées obtenues  soient  concluantes. 

Ô^  Enfin,  d*avoir  fixé  arbitrairement  à  200  gr.  la  perte  que 
doit  subir  en  huit,  neuf  ou  dix  jours  un  enfant  sans  pouvoir 
être  considéré  comme  malade. 

M.  Ribémont  ne  donne  aucune  raison  pour  repousser  cette 
manière  de  faire.  Or,  nous  maintenons  qu'on  ne  peut  coosi- 
dérer  comme  bien  portants  des  enfants  qui  continuent  à  perdre 
du  poids  après  la  perte  initiale.  Cette  perte  n*a  lieu  que  les  pre- 
miers jours,  elle  ne  se  continue  pas  au  delà  du  4*  jour.  Comme 
nous  le  disions,  ce  chiffre  est  pris  d*une  façon  arbitraire  parce 
que  c'est  une  moyenne  et  que  la  perte  initiale  peut-être  infè» 
rieure  à  100  gr.  et  atteindre  400  gr.  Qu'un  enfant  ait  une  perte 
initiale  de  400  gr.  et  qu'il  gagne  moins  de  200  gr.  jusqu'au 
9*  jour,  il  est  bien  portant  et,  cependant,  il  perd  plus  de  200  gr. 
Voilà  le  côtéfalblede  ce  chiffre  200  gr.  choisi  comme  moyenne. 
M.  Ribémont  ne  Ta  pas  compris,  et  nous  devons  à  Thonnéteté 
scientifique  de  le  déclarer.  Il  se  peut  donc  que  dans  nos 
statistiques  quelques  enfants  bien  portants  n'aient  pas  été 
comptés.  Si  nous  avions  à  reprendre  notre  travail,  nous  le  re- 
prendrions sur  cette  base  et  nous  serions  certains  de  n'avoir 
que  des  enfants  bien  portants. 

fin  tenant  compte  de  ces  idées,  on  est  à  l'abri  de  toutes  les 
causes  d'erreurs  et  on  n'a  pas  à  entrer  dans  Tappréciation  de 
causes  complexes  el  multiples. 

M.  Ribémont  nous  reprochait  de  ne  pas  avoir  fixé  notre  at- 
tention sur  rétat  des  mères  malades.  Mais  ce  n*est  là  qu'une 
cause  très-accessoire  de  rallaitemeutinsuifisant.  Noussoomies 
convaincu  que  les  enfants  des  filles  mères  se  portent  générale- 
ment moins  bien  que  ceux  des  femmes  mariées,  par  exemple. 
Une  bonne  mère  qui  a  une  gerçure  du  sein  peut  avoir  un  trôe» 
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beau  nourrisson,  une  mauvaise  mère  atteinte  de  la  même 
affection,  aura  un  mauvais  nourrisson.  EnBa,  est-il  possible  de 
juger  d*une  façon  rigoureuse  la  quantité  et  la  qualité  du  lait? 

En  nous  basant  sur  les  pesées  pour  reconnaître Tétat  de  santé 
de  l'enfant,  nous  nous  appuyons  sur  la  seule  base  sérieuse, 
mettant  à  Tabri  des  causes  d'erreur. 

M.  Ribémont  oppose  aux  pesées  que  nous  avons  faites  celles 
qu'il  a  entreprises,  nous  allons,  à  notre  tour,  les  discuter 
et  voir  si  elles  offrent  des  garanties  suffisantes. 

M.  Ribémont  donne  le  résultat  des  pesées  <  de  104  enfants 
dont  61  avaient  eu  une  ligature  immédiate  et  43  une  ligature 
tardive,  »  séries  numériquement  très-inégales.  L'auteur  aujoute  : 

«  Ces  deux  catégories  d'enfants  à  terme  et  bien  portants  ont 
été  subdivisés  en  deux  séries,  suivant  que  leurs  mères  niont  eu, 
pendant  leurs  suites  de  couches,  aucun  accident,  ou  que,  au 
contraire,  elles  ont  eu  à  souffrir  de  quelques  affections  :  bron- 
chites, gerçures,  lymphangite  du  sein,  eschare  à  la  vulve,  diar- 
rhée, suffisantes  pour  ne  plus  considérer  comme  étant  dans  un 
état  normal,  mais  assez  peu  sérieuses  cependant  pour  ne  pas 
les  empêcher  de  nourrir  leurs  enfants  exclusivement  au  sein.  » 

L'intérêt  des  pesées  de  ces  enfants  de  mères  malades  est  nul 
pour  deux  raisons  : 

1®  Les  maladies  dont  étaient  atteintes  les  femmes  en  couches 
sont  ti*ès-variables  quant  à  leur  importance  ;  elles  ne  sont  pas 
comparables  entre  elles,  enfin,  n'étant  pas  spécifiées  dans  les 
tableaux,  elles  échappent  à  toute  critique. 

^  Les  maladies  légères  dont  sont  atteintes  les  mères  sont  une 
cause  accessoire  de  troubles  de  la  sécrétion  lactée.  Et  c'est  l'al- 
laitement et  non  pas  le  mode  de  ligature  qui  fait  surtout  varier 
le  résultat  des  pesées  chez  le  nouveau*né. 

Il  ne  nous  .sera  pas  difficile  de  montrer  combien  il  est  diffi- 
cile de  fixer  absolument  la  définition  de  ce  qu'on  appelle  «  un 
enfant  à  terme  et  bien  portant.  » 

M.  Ribémont  dit,  en  effet,  qu'il  n*a  pris  que  des  enfants  à 
terme.  Il  y  a  dans  son  tableau  B,  il  est  vrai  que  c'est  celui  des 
ligatures  immédiates,  quatre  enfants  pesant  moins  de  2,500  gr., 
dont  un  (ûbs«  X)  ne  pèse  que  2,220  gr.»  et  un  autre  (obs.  XIII) 
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2,095  gr.  Tl  n'y  a  qu'un  seiil  enfant  dans  le  tableau  D  âefiliga« 
tures  tardives,  posant  moins  de  2,500  gr.  Or  le  poid;»  d*uu  eQ- 
faui  à  tormeôlaiit  en  moyen ued^  3,250  gr.,  on  p  mrrait  sonUaiir 
gu?)  C3$  enfants  sont  nos  avant  terme.  M.  Ribcmont  ajoute  qu'il 
n'a  pris  que  des  enfanta  bien  portants  ;  nous  nous  bornons,  pour 
toute  répjnse.  à  détailler  ses  tableaux  des  ligatures,  les  mères 
ôtautbien  portantes. 

Tableau  B  :  ligatures  immédiates» 

Huit  enfants  gagnent  du  poids  de  25  gr.  à  315  gr,  eu  neuf 
jours. 

Quatre  enfants  regagnent  la  perte  initiait^  de  poids,  oscillant 
en^re  âlû  et  335  gr.,  de  façon  à  ne  plus  perdre,  au  9*  Jour,  que 
de30gi;.  à  105  gr. 

L'enfant  (obs.  XIV)  perd  du  poids  jusqu'au  6*  jour,  en  rega- 
gne ensuite  pour  ne  perdre  que  275  gr.  au  9*  jour  sur  la  dioii* 
nution  initiale  de  son  poids. 

Six  enfants  perdent  du  poids  tous  les  jours  de  plus  en  plus. 
Ces  faits  méritent  bien  qu'on  les  biguale. 

Obb.  V.    !'•  pesée  3,080  gr.  Perle  au  9«  jour  630  gr. 
Obs.  VII.      —         3,155    »  —        —         776  » 

Obs.  XVI.    —  3.240    »  —        —  660  » 

Obs.  XVII.  —         2,700    »  —        —         2Ô0  » 

Obs.  XXI.     —         3,225    »  —        —         893  •  (?) 

Obs.  XXIII.—  2,860    »  —        —  355» 

Voilà  ce  que  M.  Ribéraont  appelle  des  enfants  bien  portants. 
Nous  aflirmons  que  ce  sont  des  enfants  mal  portants  et  qu*il 
ne  faut  tenir  compte  dans  l'évaluation  des  moyennes  que  des 
douze-premiers  enfants. 

Si  à  propos  de  ces  enfants  M.  Bibémont  avait  tenu  compte 
de  l'âge,  de  letat  de  l'enfant,  du  ?enre  d'allaitement,  il  aurait 
probablement  vu  qu'à  côté  d'enfants  nés  avant  terme  il  y  avait 
des  enfants  malades,  soignés  à  la  crèche,  atteints  de  diaribêe, 
etc.,  etc.,  etc. 

Tableau  D  :  Ligature  tardive;  mères  bien  portantes. 

6  enfants  seulement  gagnent  du  poids  de  25  gr.  à  350. 
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7  enfants  rejagnent  la  perte  in  tiale  de  ieur  poiJs  oscinant 
entre  195  in*,  el  333  de  taç^a  à  ne  pljs  perire  au  9^  jour  que  de 
K)  or.  à  215. 

I  se  j]  enfaot  (obs.  XIX)  apràssa  pprte  iniliald  de  2^3  aa  4' jour 
De  re^'agne  pas  nettement  du  polis  et  p^ri  encore  au  9*  jour 

II  est  clair  que  dans  le  tableau  des  ligatures  tardives  M.  Bl« 
bémout  a  fait  un  tria^^  a  cédé  à  une  idée  piiécoiiçue.  L^eufant 
di  Tobs.  XIX,  u^cst  pa«  à  propremeut  parler  mal  portant,  puis- 
qu'il ue  perd  pas  au  delà  de  sa  perte  initiale. 

Keprenous  dou^  les  calculs  de  M.  Riliéaiont  en  ce  comptant 
pour  les  ligatures  immédiates  que  les  12  euiauts  gui  ne  perdeni 
pas  au  delà  de  la  perte  initiale. 

Yuici  ce  que  nous  obtenous. 

Tableau  B.  lÀgature  immédiate. 


s- 


1 

2 
S 

4 

8 

§ 
12 
i^ 
15 
18 
19 
20 

Mo\. 


2SS» 
3CS« 

êi» 

3525 
3695 
3M0 

39ro 

tb93 
2210 
3:60 
2385 

23:o 


4a  &*  j  nir. 


3176.2 


3ii5 
3705 
2t91 
3430 

4005 
3:>9S 
41E0 
iOTO 
3200 
3510 
2580 
2270 


PESEES 

da  9*  j  >ar. 


3:39.2 


32ti0 
3710 


3420 

4010 
3400 
4250 
2250 

3235 

2620 
2340 


JQ  10*  jMr. 


32S0 


3380 

3510 
4200 

« 

3305 


3272 


3535 
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Tableau  D.  Ligature  tardive. 


N- 

Première  pesée. 

da  8*  joor. 

PBSÉBS 

dq  9*  joor. 

da  to*  jMtr. 

1 

2640 

2915 

2920 

2920 

4 

2665 

2430 

2550 

5 

3635 

3375 

3430 

3430 

7 

2530 

2830 

2880 

8 

3975 

3960 

4000 

0 

3i00 

3120 

3140 

3210 

10 

3450 

3295 

3380 

3400 

12 

3200 

3185 

3240 

3340 

13 

2635 

2740 

2810 

14 

2620 

2600 

15 

2535 

2420 

2445 

2520 

17 

3080 

3150 

8225 

3210 

18 

30«0 

2860 

2930 

3020 

19 
Moy. 

2865 

S650 

2640 

2590 

3005 

2966.4 

3046.9 

3071.1 

Donc,  on  doit  rectifier  les  résultats  de  M.  Ribômoat  de  la  fa- 
çon suivante  : 

Enfants  du  tableau  B  (ligature  immédiate  mères  bien  por* 
tantes). 
Gagnent.       Au8«  jour;  83  gr. 

Au  9*     —  96   — 

AulO-    —  358  — 

Enfants  du  tableau  D  (ligature  tardive,  mères  bien  portantes) 
Perdent  au  8"^  jour  :  38  gr. 

gagnent  au  0«   —  42  — 

—     aulO*—  66  — 
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Nous  pourrions  encore  relever  quelques  erreurs  dans  les  ad- 
ditions de  M.  Ribémont.  Faut-il  en  conclure  qu'elles  sont  mal 
faites  ou  que  les  chifi'res  indiqués  dans  les  tableaux  sont 
inexacts?  Peut-être  les  deux.  11  y  a  d'ailleurs  quelques  erreurs 
d*impre^iôn  manifestes.  Nous  ne  saurions  insister  sur  ce 
point  de  peu  dlraportance.  Pour  être  médecin,  on  n'est  pas  né 
comptable. 

Envisageons  les  résultats  que  nous  venons  d'indiquer. 
.    Admettons  même,  pour  un  instant  seulement,  que  nos  pe* 
sées  soient  défectueuses.  M.  Ribémont  n'ira  pas  pour  les  be- 
soins de  sa  cause  jusqu'à  jeter  cette  même  défaveur  sur  ses  pro- 
pres chiffres. 

Or,  lorsqu'on  élimine  desesobservalionsles  enfants  qui  n'ont 
été  pesés  que  pendant  quelques  jours  et  les  enfants  mal  portants 
qui  tous  se  trouvent  sans  doute  par  hasard  dans  le  tableau  des 
ligatures  immédiates,  on  arrive  à  des  résultats  qui  confirment 
nos  conclusions.  Nous  croyons  donc  devoir  les  maintenir. 

!**•  Les  enfants  qui  ont  eu  des  hèmorrhagies  immédiatemenl 
après  leur  naissance  peuvent  très^bïefi  se  porter  (1). 

2^  Les  enfants  qui  gagnent  le  plus  de  poids  sont  ceux  auxquels 
on  a  fait  la  ligature  deuv  minutes  après  V accouchement. 

3®  Les  enfants  auxquels  on  a  fait  la  ligature  du  cordon  deux 
minutes  après  la  cessation  des  battements  ombilicaux  gagnent 
moins  de  poids  que  ceux  auxquels  on  a  fait  une  ligature  immé^ 
diate. 

A^  Le  sang  est  loin  d'avoir  chez  le  nouveau^né  t importance 
qu'il  a  chez  C adulte. 

Dès  lors  devons-nous  craindre  la  saignée  chez  le  nouveau-né 
en  état  d'aphyxie  bleue  ?  Les  plus  grandes  autorités  lui  ont  ac- 
cordé à  la  suite  d'une  observation  séculaire  l'appui  de  leur  ex- 
périence. Nous  ne  pouvons  modifier  cette  pratique  que  lorsque 


(l)  Au  sujet  de  uoire  obs.  VI,  des  enfants  qui  ont  eu  deshémorrliagies,  d*un 
nouveau-né  ayant  gngné  3C0  gr.  en  9  jours,  M.  Ribémont  nous  demande  quel 
a  été  le  mode  de  ligature.  Le  cordon  a  été  lié  dans  le  cours  de  la  première 
minute. 
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des  observations  Tauront  infirmée.  M.  Budin  a  fbit  un 
tableau  saisissant  et  très-réel  des  conséquences  de  la  saignée 
du  cordon,  mais  de  la  saignée  exagérée  et  non  de  la  saignée 
prudente  et  peu  abondante  que  nous  avons  seulement  soute* 
nue. 

Quant  à  Tinfluence  de  la  congestion  et  de  Tasphyxie  dans  ce 
qu'on  a  appelé  l'asphyxie  bleue  des  nouveau-nés,  c'est  un  point 
de  pathogénie  difficile  à  élucider.  Pourquoi  M.  Ribémont  au- 
lieu  de  nous  reprocher  de  ne  pas  avoir  abordé  cette  question 
n'a-t-il  pas  cherché  à  la  résoudre  ? 

4*  Quel  est  TètaVde  santé  des  enfants  suivant  te  mode  de  liga^ 
ture  employé- 

Nous  avonâ  observé  dans  quelques  circonstances,  d'ailleurs 
rares,  chez  les  nouveau-nés  auxquels  on  avait  fait  une  ligature' 
tardive  une  teinte  livide  de  la  peau,  de  Tanxiété  respiratoire 
évidente.  Une  fois  le  danger  fut  si  frappant  que  M.  Polailloa 
nous  engagea  à  faire  la  ligature. 

Voici  cettQ  observation  t 

Tournon  (Louise),  3t  ans,  tripare,  dernières  règles  4S  février  iS77, 
bassin  normal,  premières  douleurs  9  novembre  1877,  à  dix  heures 
du  soir  présentation  du  sommet  en  O.i.G.A.  Accouchement  le 
10  novembre  1877^  à  onze  heures  et  demie,  deux  minutes  après,  ces- 
sation des  battements  ombilicaux.  La  partie  artérielle  du  cordon  est 
alors  seule  affaissée,  la  veine  est  très-gonflée  et  très-dure.  Cette  ré- 
nitence  et  cette  tension  de  la  veine  nous  engagent  &  ne  pas  faire  la  li- 
gature deux  minutes  après  la  cessation  des  battements  artériels.  L'en- 
fant, qui  avait  crié  facilement  en  venant  au  monde,  rougit  beaucoup 
et  Técume  n'apparatt  dans  sa  bouche  que  vers  la  troisième  minute. 
La  veine  ne  s'affaisse  pas  et  on  ne  fait  la  ligature  que  cinq  minutes 
après  la  naissance,  trois  minutes  après  la  cessation  des  battements 
artériels.  On  ne  retire  pas  les  mucosités  qui  embarrassaient  la  bouche 
de  Tenfant  qui  respire  normalement  au  bout  de  quelques  minutes. 

Poids  au  moment  de  la  naissance...    3390 

1 1  novembre,  le  lendemain 3300 

Le  13 3Î70 
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Tfôs-légère  suffueion  jaunâtre  de  la  face  seulement,  Tenfant  est 
rouge. 

Le  14.  Ictère  s'étend  au  tronc. 3310 

Le  16.  Erythôme  de  rombilic 3380 

L'ictère  est  disparu. 

Le  17.  Mère  a  une  lymphangite  du  sein  gauche.  . 

Le  19 3310 

On  voit  que  rinterprétation  que  nous  avons  donnée  est  très 
plausible. 

Enûu,  nous  avons  mentionné  qu'à  la  suite  de  la  ligature  tar* 
dive,  on  observait  dans  de  rares  circonstances  des  hémorrhagies 
div^erses  t  elles  sont  rares,  puisque  sur  68  cas  da  ligature  tar- 
dive.nous  ne  les  avons  observées  que  dans  quelques  cas.  Nous 
crofous  qu'elles  peuvent  être  attribuées  à  ce  mode  de  ligature 
parce  qu'elles  surviennent  immédiatement  après  la  naissance. 
Puisque  M.  Ribémont  ne  veut  pas  comprendre  cette  expres- 
sion, nous  prendrons  la  peine  de  la  lui  expliquer. 

On  change  les  enfants  plusieurs' fois  par  jour,  nous  compre- 
nons que  rhémorrhagie  a  eu  lieu  immédiatement  lorsqu'on  W 
constatée  au  premier  changement  des  vêtements  de  Tenfant. 
Lorsque  les  premières  selles  d'un  nouveau-né  sont  sanguino- 
lentes, nous  avons  le  droit  de  dire  que  Thémorrhagie  a  été  im- 
médiate, quant  à  certifier  le  moment  exact  où  elle  s'est  pro* 
duiie,  nous  laissons  à  M.  Ribémont  le  soin  de  pénétrer  avec 
plus  de  succès  ces  arcanes  de  la  clinique. 

Quant  aux  régurgitations  noirâtres  que  nous  avons  considé*- 
rées  comme  des  hématémèses,  elles  sont  survenues  le  premier 
jour.  M.  Ribémont  nous  demande  si  les  mères  n'avaient  pas 
de  gerçures  du  sein»  Nous  n'avons  pas  encore  constaté  cette 
complication  le  premier  jour  des  couches^  peut-être  M.  Ribé*- 
mont  a*t-il  été  plus  heureux  que  nous.  Nous  abandonnons 
d'aiUèurs  l'influence  de  la  ligature  tardive  sur  les  hématémèses. 

Nous  avons,  en  effet,  réfléchi  depuis  la  publication  de  notre 
travail  que  les  nouveau-nés  de  nos  observations  ont  pu  être 
allaités  par  d'autres  femmes  en  couches,  comme  cela  se  faisait 
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jouriiellemeut  à  la  Maternité  à  Cochin.  Nous  n'avons  pas  prévu 
cette  cause  d'erreur.  Nous  ne  nous  sommes  pas  assuré  nou 
plus  si  les  femmes  n'avait  pas  de  mucosités  sanguinolentes  au 
moment  de  leur  accouchement  et  dans  ce  cas  Tenfant  a  pu  dé- 
glutir du  sang  qu'il  aurait  rendu  ultérieurement. 

M.  Ribémout  nous  dit  à  propos  de  Tuae  deccshémon*hagies 
qu'elle  devait  être  peu  abondante.  Elles  étaient,  en  effet,  peu 
abondantes,  nous  l'avons  dit.  Il  appuie  sa  manière  de  voir  sur 
ce  fait  quô  l'eiifaut  ne  pardait  qu3  30  gr.  dix-huit  heures  après 
sa  naissance.  G*est  une  erreur,  Tenfant  perdait  70  grammes 
le  lendemain  de  sa  naissance. 

Le  dernier  point  que  nous  avons  signalé  est  la  prédispositiou 
des  enfants  à  ligature  tardive  à  présenter  de  Tictère.  Nous 
avons  étudié  deux  points  dans  notre  thèse  :  l'ictère  en  général, 
la  ligature  du  cordon  ombilical  et  son  influence  sur  l'ictère. 
M.  Ribémont  confond  ces  doux  questions  bien  différentes.  Il 
cherche  bien  à  tort  à  nous  mettre  en  contradition  avec  nous- 
même. 

Nous  tenons  donc  à  bien  fixer  notre  opinion  sur  ce  sujet. 
Rien  n'est  difficile  comme  de  déterminer  avec  précision  les  li- 
mites où  la  santé  finit,  où  la  maladie  commence.  Cette  difficulté 
est  surtout  évidente  dans  la  détermination  des  phénomènes 
physiologiques  et  pathologiques  présentés  par  les  femmes  en- 
ceintes, en  travail,  en  couches  et  par  le  nouveau-né. 

Chez  Tadulte,  par  exemple,  si  on  pratique  une  transfusion  à  la 
suite  d'une  hémorrhagie,  on  observe  bientôt  une  série  de  phé- 
nomènes résultant  de  la  destruction  des  globules  qui  n*ont  pas 
droit  de  domicile  chez  le  sujet  transfusé,  est-ce  un  état  patho- 
logique ? 

Nous  avouons  que  nous  sommes  bien  embarrassé  de  le  dire. 
On  fait  une  auto-transfusion  àunnouveau-né.  Une  partiede  ce 
sang  peut  être  laissé  dans  son  système  circulatoire,  une  autre 
partie  doit  disparaître  ;  il  en  résulte  quelques  modifications  : 
L'enfant  gagne  moins  de  poids  en  9  jours  ;  il  devient  plu« 
souvent  jaune  et  la  jaunisse  est  plus  accusée  que*dans  d'autres 
circonstances. 
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•   Est-ce  un  phénomène  pathologique  ?  Nous  sommes  tout  aussi 
embarrassé  à  îixerla  nature  de  ces  phénomènes. 

Mais  à  côté  de  cette  cause  de  Tictçre  des  nouveau-nés.  qui 
est  très  notable,  d'après  les  statistiques  que  nous  avons  données, 
quoique  en  dise  M.  Hibémont,  il  y  a  une  autre  forme  d'ictère, 
qui,  elle,  résulte  d*un  état  pathologique. 

Elle  est  caractérisée  :  l^  par  une  teinte  jaune  plus  ou 
moins  étendue  ;  2^  par  un  état  de  santé  moins  favorable,  puis- 
que les  enfants  les  plus  jaunes  perdent  le  plus  de  poids,  et 
puisque  la  proportion  des  enfants  jaunes  qui  perdent  du 
poids  est  plus  considérable; 3**  par  une  destruction  plus  abon- 
dante des  globules  rouges.  Lésion,  symptôme,  modification 
de  Tétat  de  santé,  voilà  la  trilogie  qui  caractérise  l'état  patho- 
logique que  nous  appellerons  ictère  des  nouveau-nés 

Cet  état  pathologique  ne  donne  à  Texamen  des  divers  appa* 
reils  étudiés  les  uns  après  les  autres  aucun  autre  symptôme 
que  la  coloration  jaune  de  la  peau.  L'ictère  est  donc  la  seule  ma- 
nifestation évidente  de  l'état  pathologique  que  nous  désignerons 
avec  tous  les  auteurs  sous  le  même  nom.  Il  ne  serait  pas  difficile 
de  rappeler  à  M.  Hibémont  qu'il  y  a  dans  la  nomenclature  mé- 
dicale de  nombreux  états  pathologiques  qui  sont  désignés  par 
leur  symptôme  le  plus  saillant.  Si  nous  n'avions  pas  accepté 
cette  dénomination,  nous  aurait-il  donc  fallu  faire  un  néologisme 
pour  rendre  compte  des  différentes  dystrophies  du  sang  sur 
lesquelles  nous  nous  sommes  étendu.  Ce  qui  eût  été  préma- 
turé. 

Cet  ictère,  cet  état  pathologique,  non  plus  cet  ictère  particu- 
lier, lié  au  mode  de  ligature,  a  une  étiologie  spéciale,  encore 
obscure,  comme  Tétiologie  de  tous  les  troubles  de  nutrition. 
Nous  avons  cherché  à  montrer  que  toutes  les  causes  de  débilité 
pouvaient  avoir  une  importance  d^^ns  la  production  do  Tictèiv, 
importance  bien  plus  considérable  que  celle  qui  résulte  d'un 
mode  quelconque  de  ligature. 

Nous  voulons  croire  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  donner  à  M.  Ri- 
bémont  des  explications  plus  détaillées. 
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A  quel  moment  doit^on  fairt  la  ligature  de  cordon  ombilical  f 

Le  travail  de  M.  Ribémont  n'a  pas  fait  avancer  d'un  pas  la 
solution  de  cette  question. 

Nous  nous  heurtons  toujours  à  ces  deux  inconnues  : 

l^  Quelle  est  la  quantité  de  sang  que  doit  Acquérir  normale- 
ment un  nouveau-né  par  le  fait  d'une  ligature  immédiate,  re» 
tardée  ou  tardive . 

2»  Quelle  est  la  loi  de  la  progression  du  sang  à  travers  le 
cordon  dans  la  ligature  retardée. 

Nous  avons  mis  en  lumière  que  la  ligature  immédiate  moins 
favorable  que  la  ligature  à  deux  minutes,  Tétait  plus  que  la  li- 
gature tardive,  c'est«à-dire  deux  minutes  après  la  cessation  des 
battements  du  cordon.  La  règle  que  nous  avons  indiquée  de  ne 
lier  le  cordon  qu'au  moment  où  les  artères  cessent  de  battre, 
nous  paratt  être  le  meilleur  procédé. 

En  somme,  du  mémoire  de  M .  Ribémont,  que  reste-i-il  f 
Rien  de  probant  :  des  reproches  de  détails  et  dont  la  plupart 
sqnt  inexacts.  M.  Ribémont  n'a  pas  indiqué  les  vraies  objections 
qu'on  pouvait  nous  adresser,  nous  les  avons  nous-méme  pré** 
vues  et  avouées. 

Nous  nous  sommes  efforcé  dans  notre  réplique  de  garder  le 
ton  qui  convient  à  une  discussion  scientifique,  nous  considé* 
rons  maintenant  cette  polémique  comme  terminée.  Nous  ne 
répondrons  plus  qu'avec  de  nouvelles  expériences  ou  de  nou^ 
veaux  faits. 
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Nouvel  embryotoms.— M.  Tahnikr  a  présenté  au  nom  de  M.  Pierre 

Thomas,  interne  provisoire,  un  embryotome.  Voici  comment  s'est  ex«- 
prîmé  Téminent  obstétricien  :  «  J'ai  présenté,  il  y  a  quelques  mois« 
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h  la  Société  de  chirurgie  un  nouvel  embryotome,  dans  lequel  je  par- 
venais à  sectionner  le  fc^tua  avec  une  scie  à  chaîne,  agissant  'de  bas 
en  haut.  Cet  instrument,  dont  l'idée  était  bonne,  avait  Tinconvénient 
d'être  un  peu  compliqué  et  en  outre,  d'être  d'un  prix  un  peu  élevé. 

M.  Pierre  Thomas,  après  avoir  examiné  le  mécanisme  de  cet  ins- 
trument, a  cru  pouvoir  le  modifier  avantageu sentent,  et  c'est  ce  nou- 
vel embryotome  que  je  viens  vous  présenter. 

II  se  compose  de  deux  branches,  l'une,  qui  est  placée  derrière  l'en- 
fant, est  courbe  et  peut  s'appliquer  dans  la  concavité  du  sacrum  ;  la 
seconde,  qui  est  appliquée  en  avant,  est  droite. 

Ces  deux  branches  s'articulent  au  moyen  d'une  vis  et,  à  l'extré- 
mité, se  trouve  un  fer  à  cheval  qui  réunit  solidement  les  deux  bran- 
ches. Lorsque  l'instrument  est  fermé,  les  extrémités  supérieures  des 
deux  branches  se  touchent,  or  comme  il  9eraît  à  craindre  que  la  peau 
puisse  se  prendre  entre  les  branches,  M^  Thomas  a  donné  un  petit 
mouvement  latéral  qui  permet  de  chasser  la  peau  qui  pourrait  être 
prise. 

A  la  face  interne  des  branches,  se  trouve  un  canal  ouvert,  dans  le- 
quel doit  être  introduite  la  scie  destinée  à  couper  le  fœtus.  L'intro- 
duction de  hi  scie  se  fait  de  la  manière  suivante  :  dans  la  cannelure 
de  la  tige  antérieure,  on  introduit  une  tige  de  baleine  ;  arrivée  à  l'ex- 
trémité de  la  branche,  cette  tige  passe  dans  la  cannelure  de  la  bran- 
che postérieure  et  vient  ressortir  à  l'extrémité  extérieure  de  la  bran- 
che postérieure.  On  passe,  dans  une  fenêtre  placée  à  Textrémité  de 
cotte  baleine,  la  scie  et,  retirant  la  baleine  en  sens  inverse,  la  canne- 
lure des  deux  branches  se  trouve  occupée  parla  scie. 

Cette  scie  mérite  une  description  spéciale,  car  elle  est  tout  à  fait 
nouvelle. 

Pour  pratiquer  l'embryotomie,  M.  Pajot  avait  proposé  d'employer 
une  ficelle  que  l'on  non^me  fouet,  mais  QQtte  ficelle  peut  se  oç^sser, 
si  elle  rencontreun  os. 

M.  Pierre  Thomas  se  sert  aussi  de  fouet,  mais  il  le  recouvre  par  un 
fil  de  fer  en  spirale;  gr&ce  à  ce  recouvrement,  on  obtient  une  corde 
analogue  à  une  corde  de  piano,  avec  laquelle  on  peut  déployer  une 
véritable  force. 

Une  fois  le  fil  passé  dans  ce  canal,  il  suffit  d'un  mouvement  de  yi^ 
et  vient  pour  sectionner  le  fœtus  de  haut  en  bas. 

Pour  être  sûr  que  la  baleine,  après  avoir  traversé  la  cannelure  de  la 
branche  antérieure,  s'introduit  bien  dans  celle  dp  la  branche  courl)$) 
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postérieure,  M.  Thomas  place  dans  cette  cannelure  une  baleine  qa*il 
nomme  baleine  de  précaution  ;  dès  que  la  baleine  s'introduit  dans  la 


0..»tTEl 


cannelure  de  la  branche  postérieure,  cette  baleine  de  précaution  est 
repoussée  en  dehors. 

Cet  instrument,  construit  avec  les  mômes  principes  que  le  mien, 
est  certainement  un  progrès.  Il  est  plus  simple  et  il  scie  do  haut  en 
bas,  ce  qui  vaut  mieux. 

M.  CoÉNioT.  J'adresserai  à  Tinstrument  de  M:  Thomas  les  mêmes 
objections  que  pour  IMnstrument  de  M.  Tarnier.  La  branche  posté- 
rieure doit  se  placer  dans  la  concavité  du  sacrum,  or,  dans  les  cas  où 
Tembryotoroie  devient  nécessaire,  le  fœtus  est  toujours  au-dessus  du 
détroit  supérieur,  il  est  donc  impossible  que  cette  branche  saisisse 
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le  fœtus  puisqu'elle  doit  ôlre  posée,  au-desBoua  de  lai,  dane  la  oon- 


cavîté  du  sacmm. 


Je  voudrais  suvoir  si  on  a  fait  quelquisa  expériences  avec  cet  ins- 
trument, car,  s'il  peut  bien  saisir  lo  ftrtus,  mon  objection  tonte 
Ihtoriqiio  tomberait  d'elle-même. 

En  outre  l'enfant  ae  trouve  rarement  dans  une  position  transver- 
sale, il  est  souvent  obliquement,  peut-on  placer  l'embryo  tome  ? 

M.  Tarnibb.  Dans  une  position  de  l'époule  où  la  version  devient 
impossible  et  pour  laquelle  le  chirurgien  est  forcé  de   recourir  & 
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l'embryotomie,  il  y  a  toujours  une  porlion  du  fntu*  qui  ni  trèt^M* 
cendue,  on  pourra  donc  toujours  saisir  le  fœtus.  Si,  au  contraire,  l'en- 
fant est  placé  au-dessus  du  détroit  supérieur,  il  se  peut  que  l'iDStm- 
ment  devienne  loutà  fait  inapplicable. 


6 


Quant  à  aavuir,  si  cet  inatruinent  peut  couper  un  ftstuB  plaoi  obli- 
quement,  je  répondrai  it  M.  Guéniot  qu'ayant  eu  i  pratiquer  IVm- 
br}-otoniie  dans  un  cas  de  présentation  de  l'épaule,  j'appliquai  mon 
instrument,  et,  lorsque  je  voulus  extraire  les  deuK  morceaux.  Je  m'a- 
perçus que  le  fcctiia  avait  été  sectionna  en  long;  done  on  pourra  b'cd 
servir  pour  uns  position  oblique, 

U.Tarnier  a  en  outre  présenté  à  la  Société  da  chirurgie  (1    avril), 
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au  nom  de  M.  Pierre  Thomas,  des  instruments  qui  serviront  à  prati- 
quer la  décollation  intra-utérine  du  fœtus. 

On  voit  en  AA,  le  crochet  de  Braun  modifié  et  armé  de  la  ficelle 
scie,  il  est  destiné  à  passer  la  fioelle*8cie  autour  du  cou  du  fœtus.  -<• 
B,  Nouveau  protecteur  du  vagin,  parcouru  par  la  ficelle-scie.  Lorsque 
rinsirument  sera  appliqué,  le  cou  du  fœtus  sera  compris  dans  la  H* 
oelle-soie  que  Ton  voit  en  haut  du  protecteur.  L^opërateur  saisira 
alors  les  poignées  et  par  des  mouvements  rapides  de  va  et  vient  im- 
primés à  la  ficelle-soie,  il  sectionnera  le  cou  en  quelques  secondes^  — 
G  Crochet  qui  servira  à  passer  rapidement  la  ficelle  dans  les  tubes  du 
protecteur.  A.  Lutaud. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE. 

Les  tnberonles  dn  col  et  dn  vagin,  par  le  Dr  Cornil.  —  Les  granu- 
lations et  les  ulcérations  de  nature  tuberculeuse  sont  extrêmement 
rares  au  col  de  Tutérus  et  au  vagin  si  Ton  en  juge  par  les  observa- 
tions relatées.  C'est  à  peine  si  Ton  pourrait  en  citer  deux  exemples 
bien  authentiques.  Au  contraire  les  tubercules  du  corps  de  Tutérus 
et  des  trompes  sont  bien  connus  et  fréquents. 

Au  commencement  de  cette  année  se  trouvait  parmi  nos  malades 
de  la  salle  8aint*Augustin  une  jeune  femme  manifestement  et  depuis 
longtemps  tuberculeuse,  avec  des  signes  d*exoavation  au  sommet  des 
poumons  et  qui  BOufft*ait  en  même  temps  de  pelvi-péritonite  chroni- 
que, évidemment  de  la  môme  nature.  Les  symptémes  de  péritonite 
chronique  tuberculeuse  étaient  même  prédominants,  au  point  de  vue 
de  la  douleur»  Comme  la  malade  se  plaignait,  en  même  temps  que 
des  douleurs  abdominales  et  lombaires  d'un  écoulement  très-abon- 
dant, je  pratiquai  Texamen  au  spéculum. 

Je  trouvai  une  très-légère  exulcératîon  du  col  et  un  suintement 
muco-purulent  sans  aucun  caractère  spécifique.  Mais  à  côté  du  méat 
utérin  et  à  droite,  sur  la  portion  vaginale  du  col  et  empiétant  sur  la 
muqueuse  du  vagin,  à  1  centimètre  et  demi  de  l'ouverture  du  col,  il 
existait  une  ulcération  qui  présentait  une  ressemblance  frappante 
avec  certains  ulcères  tuberculeux  de  la  langue. 

Cette  ulcération  qui  avait  environ  8  millimètres  de  diamètre  était 
déprimée,  à  bords  taillés  k  pic  et  sur  ses  bords  on  voyait  trois  petits 
points  ou  grains  jaunes  en  voie  de  ramollissement  et  d'élimination. 
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Le  fond  de  Tulcôre  était  gris  jaunâtre  et  couvert  d'une  mince  couche 
de  pus. 

Je  n'hésitai  pas  à  porter  le  diagnostic  d'ulcération  tuberculeuse  de 
la  muqueuse  vaginale.  Après  avoir  détergé  la  petite  ulcération  et 
touché  avec  une  pointe  les  granulations  jaunes  pour  m'assurer  qu'elles 
faisaient  corps  avec  le  tissu  du  bord  de  l'ulcère  et  que  c'était  bien  au 
tissu  solide  au:|uel  nous  avions  affaire,  je  le  touchai  avec  la  teinture 
d'iode. 

Quelques  jours  après  les  grains  jaunes  s'étaient  éliminés  presque 
complètement  et  le  fond  de  l'ulcère  avait  pris  les  caractères  d'une 
ulcération  simple.  Le  môme  mode  de  traitement  local  fut  employé  et 
au  bout  d'une  quinzaine  de  jours  la  plaie  était  tout  à  fait  réparée. 
Lorsque  le  malade  sortit  sur  sa  demande  avec  une  notable  améliora- 
tion de  sa  pelvi-péritonite,  il  aurait  été  difficile  de  découvrir  une  lé- 
sion du  vagin  si  on  n'avait  pas  été  prévenu.  Il  n'existait  plus  en  effet 
qu'une  très-légère  dépression  recouverte  de  la  muqueuse  normale 
dans  le  point  primitivement  ulcéré. 

Pendant  son  séjour  à  Thopital,  et  comme  pour  affirmer  encore  le 
diagnostic  d'ulcération  tuberculeuse  du  vagin  que  nous  avions  porté, 
la  malade  fut  atteinte  de  granulations  tuberculeuses  jaunes  et  de  pe- 
tites ulcérations  tuberculeuses  de  ia  langue.  Celles-ci  siégeaient  sur 
le  frein  et  sur  les  côtés  du  frein.  Ces  tubercules  furent  amendés  très- 
rapidement  et  guéris  par  l'application  locale  de  teinture  d'iode. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  et  les  granulations  des  muqueuses 
sont  en  effet  très-facilement  amendées  et  guéries,  lorsqu'elles  sont 
superficielles.  Elles  sont  sujettes  k  récidive,  cela  va  sans  dire,  car  la 
disposition  générale  de  l'organisme  à  produire  des  tubercules  n'en 
existe  pas  moins,  mais  le  tubercule  jaune,  ramolli,  ulcéré  évolue  assez 
rapidement  et  guérit.  Bien  souvent  j'ai  observé  jour  par  jour  et  mon- 
tré aux  élèves  du  service  les  modifications  constatables  d'un  jour  à 
l'autre,  dans  l'évolution  de  ces  ulcères  qui  se  terminent  souvent  par 
une  cicatrisation  et  môme  sans  laisser  de  traces  lorsqu'elles  sont 
convenablement  traitées. 

Aussi  n'y  a-t-il  rien  d'étonnant  à  ce  que  l'ulcération  tuberculeui^e 
du  vagin  dont  il  vient  d'être  question  ait  guéri.  Mais  si  tous  les  si- 
gnes et  les  lésions  concomitantes  nous  faisaient  affirmer  la  natui-c 
tuberculeuse  de  la  lésion,  nous  n'en  avons  pas  eu  la  preuve  anatomi- 
que. 

J'ai  examiné  depuis  trois  mois  le  col  et  le  vagin  des  pbtbisiques 
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mortes  dans*  mon  service  sans  y  rencontrer  de  granulations  tubercu- 
leoses.  Souvent  on  y  voit  des  érosions,  des  ulcérations,  des  œufs  de 
Naboth,  etc.,  mais  les  tubercules  sont  rares. 

Une  autopsie  du  service  de  mon  excellent  collègue,  M.  Rigal,  m*a 
permis  de  faire  l'anatomic  pathologique  des  granulations  de  la  mu- 
queuse vaginale. 

Il  s'agissait  d*une  phthisie  granuleuse  suraiguê.  Tous  les  organes 
présentaient  des  granulations  miliaires.  La  portion  vaginale  du  col  et 
le  vagin  étaient  semôs  de  petites  granulations  plates,  d'un  demi 
millimètre  de  diamètre  à  un  millimètre,  semi-transparentes,  ou  Jé^ 
gèrement  opaques  à  leur  centre  qui  était  parfois  un  peu  déprimé  et 
exulcéré.  Les  granulations  commençaient  au  pourtour  du  méat  utérin 
et  elles  s'étendaient  très-confluentes  sur  les  culs-de-sac; 

L*exameo  microscopique  de  ces  granulations  fait  sur  des  portions 
de  la  pi^ce  durcies  par  le  -liquide  de  Muller,  la  gomme  et  Talcooi, 
était  aussi  caractéristique  que  possible  de  granulations  miliaires  tu- 
berculeuses récentes:  tissu  composé  de  petites  cellules  rondes  intet^ 
posées  aux  librilles  de  tissu  conjonctif,  cellules  géantes,  disposition 
des  éléments,  oblitération  des  vaisseaux,  rien  n'y  manquait.  Très- 
superficiels,  ces  tubercules  généralement  étalés  en  nappe,  mais  sou- 
vent aussi  de  forme  sphérique,  avaient  déterminé  parleur  présence- et 
par  rinflammation  qu'ils  occasionnaient,  une  chute  de  répilhélium 
supérieur  dont  il  ne  restait  rien  au  niveau  des  granulations  elljs- 
mèmes.Aleur  voisinage,  en  place  de  Tépithélium  stratifié,  il  ne 
restait  plus,  sur  les  papilles  dépouillées,  qu'une  courbe  simple  de 
petites  cellules  cubiques. 

Ces  deux  observations  nous  ont  paru  intéressantes  surtout  pour 
établir  bien  nettement  l'existence  des  ulcérations  tuberculeuses  de  la 
muqueuse  de  I9  portion  vaginale  du  col  et  du  vagin  -pour  provoquer 
dea  recherches  sur  ce  sujet.  Il  est  important  en  elfct  de  bien  distin- 
guer anatomiquement  les  ulcérations  qui  peuvent  survenir  chez  les 
phthisiques  et  jusqu*ici  cette  question  a  été  à  peine  effleurée. 
{Séance  du  11  avril  1879.) 


SOCIETE  OBSTETRICALE  DE  LONDRES.     ^ 

Le  président  D' West  a,  dans  son  discours  annuel,  insiste  sur  la 
prospérité  constamment  progressive  de  la  Société.  Le  nombre  des 
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Fellows  augmente  chaque  année.  La  bibliothèque  contient  2660  tik 
lûmes,  dont  342  provenant  cette  année  de  la  bibliothèque  obttétri* 
cale  de  feu  le  D'  Blundell.  Il  dit  que  si  le  Parlement  n'a  pas  encora 
déposé  le  «  bill  >  pour  les  sages-femmes,  c*est  qu'il  veut  le  joindre 
à  un  nouveau  bill  que  le  gouvernement  veut  faire  pour  les  médedos 
et  les  chirurgiens. 

Ensuite  il  a  rappelé  sommairement  les  titres  et  ensuite  les  Fellows 
morts  dans  Tannëeetqui  sont  les  D'^Fleetwood  Churchill  etEdmand 
Peaslee.  Enfin  il  termina  en  faisant  un  appel  à  la  concorde  qui  doit 
régner  entre  les  médecins. 

Ensuite  furent  élus  à  l'unanimité  pour  l'année  1879  :  Présid«ttl 
honoraire,  D**  Arthur  Farre;  président  D'  William  Playfair;  vice-pré» 
sidcnts:  B^*  James  Braithwaite,  A.  Edis,  J.  Baptiste  Patter,  Georges 
Roper,  R.  Wilson,  Alfred  Wiltshire  ;  trésorier  :  D'  Henri  Gervie  ;  se- 
crétaires .  D"  John  Williams  et  Clément  Godson  ;  bibliothécaire  : 
D^  Galabin  ;  membres  du  conseil  :  D"  Fancourt  Barnes,  Percy 
Boullon,  R.  Cory,  P.  H.  Daly,  J.  Mattbews  Duncan«  G.  Hoffmeister, 
W.  Hope,  G.  D.  Kingsford,  Thomas  Savage,  W.  Smiles^  T-  G.  Walker 
J.  W.  Backer,'  J.  S.  Bartrum,  G.  Easter,  F.  H.  Gervis,  E.  Hermao, 
V.  A.  Roper. 

Le  D'  Galabin  montre  un  ovaire  et  des  préparations  microscopi- 
qnès  delà  muquense  utérine  d'une  femme  âgée  de  i5  ans  et  qui 
avait  été  tuée  par  une  blessure  qui  traversait  l'artère  fémorale.  A 
l'aulopsie,  la  muqueuse  fut  trouvée  engorgée  et  gélatineuse  épaisse 
d'environ  1/5  de  pouce,  avec  de  petits  ecchymoses  dans  la  trams, 
mais  non  à  la  surface.  Il  est  certain  que  la  menstruation  était  immi- 
nente. L'ovaire  contient  un  follicule  dont  le  diamètre  est  de  5/8  de 
pouce,  et  qui  contient  du  sang  partiellement  décoloré.  Ce  follicule 
paraît  s'être  rompu  il  y  a  trois  ou  quatre  jours. 

11  n'y  a  pas  le  moindre  commencement  de  desquamation  sur  la 
surface  de  la  muqxieuse  utérine,  et  Ton  ne  trouve  aucune  trace  de 
dégénérescence  graisseuse. 

Le  D^  pRiESTLEY  montre  le  squelette  d'un  fœtus,  prOTsnsBt  d'ans 
grossesse  eitra-ntérine. 

Cette  grossesse  datait  du  mois  de  mai  1866,  époque  à  laquelle  après 
une  suppression  des  règles  pendant  deux  mois,  des  douleurs  sur- 
vinrent tout  t  coup  et  on  put  constater  une  tumeur  au  côté  droit  de 
Putrus,  que  l'on  percevait  par  le  vagin*  Aucune  intervention  ne  fat 
jugée  nécessaire,    quand  en  février  4878,  le  D'  [Priestley   revit  la 
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malade  qui  venail  de  perdre  par  le  vagin  une  quantité  considérable 
de  pus.  En  pratiquant  le  toucher  il  constata  derrière  le  col  la  pré^ 
senced'un  orifice  à  trayers  lequel  était  engagé  un  os  fœtal.  Par  des 
opérations  successives  il  parvient  à  extraire  tous  les  os  du  fœtus  à 
travers  cet  orî6ce  et  la  malade  se  rétablit. 

Le  D'  Barnbs  dit  qu'ordinairement  les  kystes  fœtaux  se  trouvent 
en  arrière  de  Tutérus,  dans  le  cal-de-sac  de  Douglas.  Il  n'aurait  pas 
laissé  une  femme  dans  cette  état  pendant  tani  d'années.  Il  eut  80u« 
vent  Toecasion  de  pratiquer  des  ponctions  en  pareil  cas,  soit  par  le 
rectum  s^iît  par  le  vagin,  surtout  quand  il  y  avait  des  symptômes  de 
lièvre. 

Le  D'  Barnbs  montre  une  tumeur  fibroîdequ;,  aprèsavoir  pris  nais- 
sance sur  une  hémorrhoîde,  atteignit  le  volume  d'une  orange  et  pé« 
nétra  dans  io  rectum  d'où  elle  sortit  une  première  fois  pendant  le 
travail  d'un  accouchement,  il  y  a  trois  ans.  Elle  fut  repoussée  dans 
le  rectum  par  le  médecin.  li  y  a  quelques  semaines  la  femme  accou- 
chant, la  tumeur  fut  expulsée  à  nouveau.  Le  pédicule  retrouvait  au 
niveau  de  l'anus.  Le  D^  darnes  l'enleva  à  Taide  du  galvano-cautère. 

Le  D^  Braituwaitb,  lit  un  mémoire  sur  la  dilatation  digitale  de  Po- 
rilice.  L*auleur  a  observé  que  souvent  pendant  Je  premier  stade  du 
travail,  il  y  avait  aussi  uu  retard  tenant  à  la  fatigue  de  la  partu- 
riente  où  à  d'autres  raisons.  Dans  d'autres  cas  comme  dans  l'é-* 
clampsie  par  exemple,  il  est  très-désirable  d'accélérer  la  dilatation. 

Sa  méthode  consiste  à  introduire  l'index  seul  ou  Pindex  et  le  mé* 
dius  des  deux  mains  se  touchant  par  leur  face  dorsale.  La  pression 
est  ainsi  exercée  de  dedans  en  dehors  et  l'opérateur  peut  à  volonté 
diriger  et  employer  ia  l'orce  nécessaire.  La  direction  de  la  force  pou- 
vant être  changée,  toute  la  circonférence  de  Torlûce  peut  subir  la 
dilatation.  H  s'est  servi  de  ce  moyen  dans  cinq  cas  avec  succès. 

Le  D'  Playfair  dit  que  l'emploi  fiéquent  d'un  tel  procédé  pouvait 
avoir  des  suites  malencontreuses.  Il  ne  s^oppose  pas  à  ce  qu'on  re* 
pousse  la  lèvre  antérieure,  mais  seulement  quand  elle  descend  en 
avant  entraînée  par  la  tète. 

Le  D'  Barnes  dit  que  le  meilleur  moyen  de  dilater  Torifico  dans  le 
cas  d'éclampsie  est  fourni  par  son  dilatateur,  dont  la  pression  douce 
et  égale,  due  à  l'eau  contenue  dans  l'instrument,  est  la  plus  natu^ 
relie.  En  même  temps  on  doit  donner  du  chloroforme  qui  prévient 
les  accès  convulsifs.  En  opérant  aiusi,  il  a  souvent  délivré  une  femme 
en  30  ou  40  minutes. 


464  ANNALES  DE  GYNÊGOLOeiB. 

Le  D'  Pribstlbt  dit  que  souvent  les  dilatateurs  glissent  en  dehors 
de  ToriGce  utériot 

Le  D'  Edis  8*oppose  tout  à  fait  à  la  dilatation  avec  les  doigts.  Il 
croit  que  la  pression  inégale  des  doigts  est  dangereuse. 

Le  D**  AvELiXG  se  sert  de  la  main  introduite  en  forme  de  cône.  De 
cette  façon,  la  pression  est  uniforme,  et  comme  les  doigts  sentent  la 
résistance  on  peut  régler  la  pression.  {Séances  du  5  janvier  et  du  5  fé^ 
vrier  1879). 

D*"  Fancourt  Barnes. 


VARIETES 


LA  LANGUE  MEDICALE 

ET 

LA  LANGUE  CLÉRICALE 

Les  professeurs  d'accouchoment  (nommes  sans  concours  et 
sans  agrégation),  des  écoles  libres..,,  de  n'avoir  pas  d'élèves,  ne 
sont  pas  satisfaits.  Nous  le  comprenons,  il  est  toujoui*s  désa- 
gréable d'être  pris  flagrante  deU'cto,  Nos  confrères  jugeront. 

En  langue  médicale,  «  L'opération  dura  41  heures  et  ELLE 
n*était  pas  terminée  quand  la  femme  succomba  »  celle  phrase 
ne  peut  avoir  d'autre  sens  que  :  Topéralion  dura  41  heures  et 
ELLE  (ropération,  sans  doute,  personne  ne  comprendra,  la 
prière  de  Taccoucheur)  n'était  pas  terminée  (elle,  toujours  ropé- 
ration) quand  la  femme  succomba.  » 

En  langue  cléricale,  «  Vopération  duraW.  heures,  etc.,  si- 
gniOe:  l'opération  dura  une  heure  à  deux,  et  la  reste  est  \to\iT 
la  marche  ordinaire  du  travail,  sans  opération  d'aucuno  sorte. 
Ce  n'est  pas  plus  difficile  que  cela.  11  ne  s'apit  que  de  s'en- 
tendre. 

La  langue  cléricale  ajoute  : 
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«  Est-ce  qu'aucun  lecteur  de  bonne  foi  (glericâLE)  a  pu  soup" 
çonner  un  instant  que  les  tentatives  (tentatives  est  trouvé) 
de  cèphalotripsie  aient  été  faites  sans  relâche,  » 

On  voit  coml)ien  ces  accoucheurs  libres  sont  aimables,  ils  ne 
le  spécifient  pas,  mais  ils  nous  accordent,  5mii\utes  d'arrêt  sur 
41  heures. 
Et  la  LANGUE  CLÉRICALE  ajoute  : 

«  M.  Pajot  serait  de  bien  meilleure  foi  »  —  (les  accoucheurs 
des  jésuites  parlant  de  la  bonne  foi  de  leurs  adversaires.  C'est 
raide.  Nous  allons  voir  la  leur)  en  reconnaissant  que  la  cèphalo- 
tripsie sans  tractions  ne  lui  a  pas  donné  de  bons  résultais  tion-seu" 
lement  à  27  millim.y  mais  même  à  36  millim.  >> 

La  LANGUE  BiÊDiGALE  répond  :  Mais  je  n*ai  jamais  en  l'occa- 
sion de  faire  la  cèphalotripsie  à  27  millim.,  comment  pourrait- 
elle  m'avoir  donné  de  bons  ou  de  mauvais  résultats  ?  Ma  règle 
est  d'appliquer  le  céphalotribe,  tant  qu'il  peut  passer.  Mais  je  ne 
sais  point  si  je  pourrais  le  placer  à  27  millim.. 
J'ai  pratiqué,  une  fois  la  cèphalotripsie  à  36  lïiillim. 
Or,  dans  la  langue  cléricale,  cela  se  raconte  ainsi  : 
«  Bassin  de  36  mill.  10  broiements^  6  par  CuscOy  4  par  Pajot. 
Durée   41  heures,   dèchirureS  de  la  matrice^  la  patiente  meurt 
sans  être  délivrée,  » 

Dans  la  langue  cléricale,  cet  S  mis  à  déchirure^  n'a  l'air 
de  rien.  A  la  rigueur,  on  en  accuserait  le  prote. 

Et  si  pourtant,  cet  S  augmentait  de  volume  en  raison  des 
perfidies  libres  qu'il  renferme,  on  ne  trouverait  pas  de  caractère 
assez  gros  pour  l'imprimer, 

Non  cet  S  n'a  l'air  de  rien,  mais  qu'il  traduit  donc  clairement 
toute  une  doctrine,  heureusement  trop  connue  aujourd'hui. 
.    Cusco  a  fait  6  broiements,  et  Pajot  4.  En  attribuant  une, dé- 
chirure, au  moins^  à  chacuu  d'eux,  cela,  en  langage  clérical^ 
nous  permettra  de  prononcer  déchirures  de  la  matrice. 

Faut-il  être  librts  p^ur  commettre  de  pareilles  actions.  Et  ils 
sont  toujours  libres  de  dire  (ils  le  diront)  :  nous  n'avons  pus 
prétendu  que  vous  les  aviez  produites.  Sainte  Equivoque  pro- 
tégez-nous I 
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466  ANNALES  DB  OYNBGOLOGIB. 

Eh  bien,  UNE  rupture  utérino  chez  cette  femme,  avait  été 
diagnostiquée  par  Pajot  pendant  la  vie,  et  elle  avait  été  causée 
(l'autopsie  le  démontra  devant  20  personnes)  par  les  contractions, 
éraillant,  peu  à  peu,  le  tissu  utérin,  sur  le  coude  du  fœtus,  qui 
avait  fini  par  perforer  la  paroi  I  UNE  déchirure  avec  un  8, 

Après  cela,  nos  confrères  comprendront  qu'il  est  inutile  de  dis- 
cuter plus  longtemps  avec  des  accoucheurs  aussi  libres,  qui 
d'ailleurs  concluent  avec  une  grande  liberté  d'ignorance,  de 
Tovariotomie  à  l'opération  césarienne,  et  qui  continuent  à  in* 
voquer  des  chiffres  ne  prouvant  absolument  rien  pour  établir 
la  statistique  de  cette  dernière. 

Nous  ne  pouvons  donc,  que  leur  concéder  deux  points. 

V*  Ils  sont  nos  maîtres,  quoique  libres^  dans  l'art  d'accommoder 
les  textes; 

2*  Ils  sont  doués  d'une  dose  d'effronterie  particulière  aux 
hommes  qui  ont  subi  un  genre  spécial  d'éducation,  car  ils 
osent  écrire  : 

«  A  nous  (Témpênher  qu'on  escamote  les  chiffres.  » 

En  fait  d'escamotage  il  semblera,  croyons->nous,  à  nos  lec- 
teurs que  MM.  les  certificateurs  de  miracles  n'ont  plus  leui^ 
preuves  à  faire. 

Professeur  Pajot. 

P.  S.  —  Le  professeur  libre  à  TS  prétend  que  nous  l'avons 
injurié,  parce  que  nous  l'avons  qualifié  de  u  calholique.  » 

Jamais  cette  épithète,  que  nous  sachions,  n'a  passé  pour  in- 
jurieuse. Nous  n'avions  pas  l'intention  de  le  blesser  eu  la  lui 
appliquant.  Il  y  a  de  braves  geus  partout,  même  parmi  les  cléri- 
caux, et  quant  à  nous,  désormais,  nous  ne  répondrons  plus 
qu'à  ceux-là.  P. 

FACULTÉ     DK     KBDBCINK     DB     NANCY. 

Concoart  pour  deux  places  de  chef  de  clinique 

Vunepour  la  clinique  chirurgicale,  Vautre  pour  la  clinique  chstélrieiUt 
A  chacun  de  ces  emplois  dont  la  dur/^e  est  de  trois  an?,  est  attaché 
un  traitement  annuel  de  l,oAo  francs. 
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Sont  admis  à  concourir  les  Docteurs  en  médecine  français,  non 
poanrus  du  titre  d'agrégé,  et  les  étudiants  ayant  subi  les  cinq  pre- 
miers examens  du  doctorat. 

Le  Concours  pour  la  place  de  Chef  de  clinique  chirurgicale  8*ouvrira 
à  la  Faculté  de  médecine  le  lundi  14  juillet  1879,  à  8  heures  du 
matin. 

Les  épreuves  consisteront  : 

1*  En  une  composition  écrite  sur  un  sujet  de  pathologie  externe, 
avec  les  considérations  d'anatomîe  et  de  physiologie  qui  8*y  rappor- 
tent; cinq  heures  sont  accordées  pour  la  rédaction, 

2o  En  épreuves  cliniques  :  Examen  de  deux  malades  (vingt  minutes 
seront  accordées  pour  Texamen  de  chaque  malade);  leçon  orale  d^une 
demi-heure  au  plus,  sur  les  deux  malades  examinés,  après  un  quart 
d'heure  de  préparation  ; 

3^  En  une  épreuve  pratique  de  médecine  opératoire  et  dedéligation. 

Le  Concours  pour  la  place  de  Chef  de  clinique  obstétricale  s'ouvrira 
à  la  Faculté,  le  lundi  21  avril,  à  8  heures  du  matin. 

Les  épreuves  consisteront  : 

1»  En  une  composition  écrite  sur  un  sujet  d'obstétricie,  avec  les 
considérations  d*anatomie  et  de  physiologie  qui  s'y  rapportent  ; 
cinq  heures  sont  accordées  pour  la  rédaction  ; 

2^  En  épreuves  cliniques  :  Examen  de  deux  malades  (vingt  minutes 
seront  accordées  pour  l'examen  de  chaque  malade);  leçon  orale,  d'une 
demi-heure  au  plus,  sur  les  deux  malades  examinés,  après  un  quart 
d^heure  de  préparation; 

30  En  une  épreuve  pratique  de  médecine  opératoire  obstétricale  et 
gynécologique  avec  démonstration. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté 
de  médecine  8  jours  avant  l'ouverture  de  chaque  concours.  Us  auront 
à  produire  un  acte  de  naissance  dûment  légalisé,  le  diplôme  de  Doc- 
teur en  médecine  ou  un  certiûcat  constatant  qu'ils  ont  soutenu  les 
cinq  examens  pour  le  doctorat. 
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Programme  des   Concours   ouverts   par  la    Société    protectiiee 
de  l'enfance  de  Marseille  ponr  Texercice  iS79-80. 

I.  '^  Prix  de  200  trancs  et  médaille  d*or,  médailles  d'argent,  de 
bronze,  et  mentions  honorables  :  aux  meilleurs  mémoires  en 
réponse  à  cette  question  :  Réformes  à  introduire  dans  V Assistance  pu- 
blique  des  enfants  en  bas  âge. 

Étudier  les  questions  de  secours  aux  iilles-mèrt'S,  de  ri'ceptions 
d'enfants  abondonnés  ou  trouvés,  de  refuges  pourles  femmes  enceintes 
de  maisons  de  sevrage  pour  les  enfants  d'indigents  ou  d'ouvriers,  du 
séjour  des  nouveau-nés  dans  les  hospices  et  généralement  tous  les 
services  pour  les  enfants  de  la  naissance  h  trois  ans.  — Comparer  les 
t'iabiisifemcnts  ouveris  eu  France  et  à  Tétranger.  —  La  Société  ap- 
pelle spécialement  Tattention  sur  cette  question,  et  primera  non 
seulement  les  travaux  sur  l'ensemble,  maïs  encore  sur  un  point  du 
programme. 

II.  —  Médailles  d'or  et  d'argent,  de  bronze,  et  mentions  honorables  : 
Aux  meilleurs  mémoires  en  réponse  à  cette  question  :  Des  consoni» 

* 

plions  ci  des  maladies  chroniques  de  V enfance^  engendrées  par  une  ali- 
mentation vicieuse,  —  Etudier  leurs  origines,  leurs  marchés  et  Umrs 
traitements. 

Les  mémoires  sur  l'une  ou  Vautre  question  doivent  être  adree^iés 
finança  à  M.  le  Président  de  la  Commission  scientiGque  et  médicale, 
rue  do  Rome,  58,  avcnt  le  15  décembre  1879,  terme  de  rigueur.  Ils 
porteront  une  épigraphe  qui  sera  répétée  sur  un  pli  cacheté  contenant 
les  nom,  prénoms  et  demeure  de  Tauteur. 

m.  —  Médailles  d'or,  d'aigent,  de  bronze  et  mentions  honorables  : 
Aux  inventeurs,  importateurs  ou  ffroducteurs  d^objets  nouveaux,  utiles 
au  premier  âge  {naissance  à  trois  ans), 

La  Société  appelle  Taltention  des  concurrents  sur  les  points  sui- 
vante :  Conserves  de  lait.  —  Instruments  et  procédés  pour  constater 
la  quantité  du  lait.  —  Instruments  pour  élever,  en  peu  de  temps,  le 
lait  à  la  température  naturelle.  ^  Boissons  et  aliments  favorisant  la 
sécrétion  du  lait.  •—  Fécules,  pÂles,  spécialités  alimentaires  appro. 
priées  à  la  nourriture  des  enfants.  —  Spécialités  économiques  pour 
le  sevrage.  —  Con  lise  rie  et  biscuiterie  hygiéniques. 
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Yôtements  et  accessoires  du  vêtement  au  point  de  vue  de  l'hygiène 
et  du  bon  marché. 

Plans  de  croches,  de  maisons  nourricières  et  de  sevrage,  —  cham> 
bres  d'enfant,  —  meubles,  —  berceaux,  objets  de  literie,  de  toilette, 
de  ménage,  de  transport. 

Jouets  servant  au  développement  de  Tintelligence  et  des  sens. 

Biberons,  bouts  de  sein,  tire-lait,  garde-*lait,  bandages,  ceintures, 
inatrumenls  de  chirurgie  et  d^orthopédie  infantiles. 

Livres  relatifs  à  l'inslructiou  à  la  conservation,  à  Tépargne,  aux 
maladies  du  premier  Age. 

Les  pièces  envoyées  au  Concours  seront  ad**essées  franco  à  M.  le 
Président  de  la  Commission  scientifique  et  médicale,  avant  le  15  dé* 
cembre  1879,  terme  de  rigueur.  Ces  pièces  seront  acquises  à  la  Société 
pour  son  Musée  de  Venfance.  Elles  seront  classées,  cataloguées  et  men- 
tion sera  faite  sur  chaque  fiche,  du  nom  et  de  Tadresse  du  concurrent. 

V.  —  Médailles  d'or,  d'argent,  de  bronze,  et  mentions  honorable?  : 

\^  Aux  membres  correspondants  qui  se  serçnt  fait  remarquer  par  leur 

dévotiement  à  la  cause  de  l'enfance  : 
2^  Aux  personnes  qui  auront  accompli  des  actes   de  bienfaisance  et 

d'humanité  vis^d-vis  des  enfants; 
3«  Aux  médecins^  accoucheuses  et  gardes  d'accourJiées  qui  présenteront 

dans  leur  clientèle  le  nombre  relatif  le  plus  grand  de  mères  allaitant 

leurs  enfants. 

V.  —  Médailles  d'or,  d'argenf,  de  bronze,  mentions  honorables  et 
prîmes  en  argent:  V  Aux  personnes  s'occupant  des  soins  à  donner  à 
Venfance, 

2<*  Aux  nourrices  méritantes  ; 

3*  Aux  mères  élevant  leurs  nourrissons  par  le  système  de  l'allaitement 
mixte» 

Les  propositions  motivées,  pour  les  concours  IV  et  V,  devront  être 
adressées  à  M.  le  Président  de  la  Société,  rue  de  Rome,  58, 
par  MM.  les  Médecins 'Inspecteurs  et  les  Présidents  de  Comités  et  de  Patro- 
nage, avant  le  15  décembre  1879,  terme  de  rigueur. 

Le  Secrétaire-Général,  Le  Président, 

H.   MaRTKL.  D^    E.    m  AUBIN. 
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Cours  d'aecoucliament.  —  MM.  Budin  et  Ghampri»  dk  Riisi  ont 

commencé  le  mardi  3  juin  à  4  heures  et  demie,  leur  nouveau  cours 
d'accouchements.  Ce  cours  sera  complet  en  deux  mois  et  divisé  en 
quatre  parties  :  1*  gn^ssesse  normale  et  pathologique.  -*  2*  Eutode. 
—  30  Dystocie  et  opérations.  —  4^  Exercices  cliniques  et  manœuvres 
opératoires.  —  S'adresser  pour  les  renseignements  et  pour  sUnscrire, 
29,  rue  Monsieur-le-Prince. 


Cours  théorique  et  pratique  d'accoucliement,  par  MM.  Porak  et 
LovioT.  —  S'adresser  pour  s'inscrire  18,  rue  Hautefeuille  de  4  heures 
à  5  heures. 


ÀTis.  ^  Nous  avons  reçu  une  observation  très-intéressante  de 
M.  le  D'  Laville  (de  Gailiac).  L'abondance  des  matières  nous  force 
à  la  renvoyer  au  prochain  numéro. 


INDBX  BIBLIOGRAPHIQUE. 
(gynécologie  et  obstétrique) 


Etude  physiologique  et  thérapeutique  de  Vergotinine,  par  le  Dr  Geor- 
ges-Frédéric DuPBETUis.  Th.  de  Paris,  1879. 

Des  rétrécissements  de  Vurèthre  chez  la  femme^  par  le  D'  Emile 
FissiAUX.  Th.  de  Paris,  1879. 

Du  traitement  des  déchirures  complètes  du  périnée  et  de  la  cloison 
recto-vaginale^  par  le  D'  Emmanuel  Ghabaud.  Th.  de  Paris,  1879. 

Affections  oculaires  liées  à  la  mensuration^  par  le  D**  Albert  Thaon. 
Th.  de  Paris,  1879. 

Étude  sur  les  troubles  de  la  sensibilité  génésique  à  Vépoqut  de  la 
ménopause,  par  le  D*"  Henri  Ricard.  Th.  de  Paris,  1879. 

Étude  sur  rhématocèle  péri»titérine  survenant  dans  le  court  ou  dans 
la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde^  par  le  D'  Marius  Ouyot.  Th.  de 
Paris,  1879. 

Contribution  à  V étude  des  myomes  utérins  et  de  leur  traitement  par 
les  injections  dergoline  dans  le  tiseu  de  Cutérus,  par  le  D' Paul  Géraki». 
Th.  de  Paris,  1879. 
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De  Vohîitération  des  uretères  et  des  vomissements  incoercibles  dans 
le  aincer  de  Vutérusy  par  le  D""  E.  Maleyx.  Th.  de  Paris,  1879. 

Contribution  à  Vétude  des  abcks  des  fosses  iliaques^  par  le  D'  Donat 
BoLLET.  Th.  de  Paris.  1879. 

Considérations  sur  la  thyroîdite,  par  le  D'  Jean-Guillaume  Détrieux. 
Th.  de  Paris,  1879.     ' 

Des   hémorrhagies  des  six  premiers   mois  de  la  grossesse^  par  le 
D'  Mahé.  Th.  de  Paris,  1879. 

Quelques  considératiojis  sur  la  marche  des  affections  articulaires 
pendant  la  grossesse^  par  le  D'  Benjamin  Dubois.  Th.  de  Paris,  1879. 

Du  cordon  ombilical  considéré  au  point  de  mte  de  sa  longueur^  par  le 
D»  Compagnon.  Th.  de  Paris,  1879. 

De  la  torsion  du  cordon  ombilical^  son  influence  sur  le  fœtus,  par  le 
Dr  Paul  Cordonnier.  Th.  de  Paris,  1879. 

De  la  rétroiyersion  utérine  pendant  la  grossesse,  par  le  D*"  Paol-Fran* 
çois  DucoR.  Th.  de  Paris,  1879. 

De  Vascite  congénitale^  par  le  D'  Paul  van  Oeldbr.  Th.  de  Paria, 
1879. 

De  la  bosse  sérosanguine,  par  le  D'  Daniel  Martelliêre.  Th.  de 
Paris,  1879. 

Considérations  sur  le  palper  abdominal  en  obstétrique,  par  le  D'  Ho- 
noré Munier.  Th.  de  Paris,  1879. 

Recherches  sur  la  mortalité  des  femmes  en  couches,  par  le  D^  de  Beur- 
MANN,  ancien  interne  des  hôpitaux.  Th.  de  Paris,  1879. 

Ein  Schràgooales  rachitisch^hydrorrachisches  Bechen,  (Un  bassin 
oblique  ovalaire  rachitique  avec  hydropisie  du  canal  rcuihidien),  par 
Hugenbergbr.  {Arch,  f,  Gyn.,  t.  XIV,  p.  1,  avec  une  planche  et  plu- 
sieurs dessins).  La  fille  qui  fait  Tobjet  de  cette  observation  parvenue  au 
terme  d^une  première  grossesse  ne  put  être  accouchée  qu*après  le  broie- 
ment de  la  tête  fœtale.  Douze  jours  après  elle  succomba  à  la  péritonite. 
Wegner  à  observé  chez  une  fiile  de  20  ans,  une  lésion  analogue  du  rachis 
(Beitràge  zur  Geburtshûlfe,  de  Berlin,  1872,  t.  I,  p.  84).  Enfin  dans 
le  cas  de  Virchow  il  y  avait  eu,  malgré  une  lésion  semblable  du  canal 
rachidien,  deux  accouchements  naturels. 

Ueber  den  Einfiuss  der  Abnabelungszeit  auf  dem  Blutgehalt  der 
Placenta,  (Sur  Vinfluence  du  moment  de  la  ligature  en  ce  qui  concerne 
le  sang  sontenu  dans  le  placenta),  par  Wibnbr.  (Arch,  f.  Gyn.,  t.  XIY, 
p.  34),  Ce  travail  dont  les  éléments  ont  été  puisés  à  la  clinique  de  Spie- 
gelberg,  est  consciencieusement  fait  ;  Tauteur  n^est  pas  encore  ûxé  sur  la 
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▼alenr  de  Tun  et  de  l'autre  mode  de  ligature  et  réclame  de  nonvelles 
recherches. 

Studien  und  Erfahrungen  ûher  das  Pilocarpin  in  der  GtburtskQIfe, 
{Etudes  et  expériences  sur  la  pilocairpine  dans  la,pratique  obstétricale)^ 
par  Sabnger  {Arch.^  f,  Gyn,y  id.,  p.  43). 

Zur  frage  wm  der  Nahelschnurstrangulatiùn  unter  der  Geburt. 
(Récit  d'un  cas  ^étranglement  par  le  cordon  ombilical)^  par  Saenger 
(Arch.  f.  Gyn.,  id.,  p.  90). 

The  causes  of  sudden  deatk  of  puerpéral  women  (Des  causes  de  la 
mort  subite  chez  la  femme  pendant  la  puerpéraliti)^  par  Edward  Jbncks, 
extrait  des  Transactions  of  the  American  médical  association. 

On  the  treatment  ofpregnancy  complicated  with  cancerous  disease 
of  the  génital  canal  (Du  traitement  de  la  grossesse  compliquée  d'affec- 
tion  cancéreuse  du  canal  génital)^  par  6.  Ernest  Herman,  extrait  da 
20*  volume  Of  the  Transactions  of  the  obstétrical  society  of  London. 

Perrineorrhaphy,  with  spécial  référence  to  its  benefits  in  slight  2ace- 
rations  and  a  description  of  a  new  mode  of  operating  (Périnéoraphie^ 
ses  avantages  dans  les  déchirures,  nouveau  mode  opératoire) ^  par  Ed- 
ward Jencks,  extrait  de  V American  Journal  ofobstetrics  an  disefues  of 
xoomen  and  Children^  april  1879. 

Les  Annales  de  Gynécologie  ont  reçu  : 

Compte-rendu  de  la  clinique  obstétricale  de  Monpellier,  1877-1878,  par  le 
D''  Léon  Dumas,  chef  de  clinique  obstéirieale. 

Considérations  sur  les  suites  de  couches  et  soins  à  donner  aux  iwuveHes 
accouchées,  par  le  D**  Gér6me  Mazarb.  -^  Henri  Rey,  libraire-éditeur.  Paris, 
1879. 

De  tcedéme  dur  des  grandes  et  des  petites  lèvres,  symptomatique  de  la  syphi- 
lis, parle  D^  Oeorges Obrrun.  —  Adrien  Delahaye,  éditeur.  Parij,  4879. 

Traité  clinique  des  affections  de  Cutérus  et  de  ses  annexes,  par  le  D'  Mar- 
TiNBAU,  2*  partie.  Pathologie  spéciale^  1  vol.  gr.  in-S  :  8  fr.  L'ouvrage  ooin«> 
plet.  Ir*  et  2«  partie.  Réunies  :  14  fr.  —  Germer  Baillière  et  Cie. 

Bulletin  de  la  Société  clinique  de  PartVrédigé  par  MM.  les  D^*  Labadir- 
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GROSSESSE   GÉHELLAIRE 

GAUSB  DE  PROGIDENGES  ET  DE  PRÉSENTATION  COMPLIQUEE 

Par  le  D'  Alphonse  Herrgott, 

Agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

La  présence  de  pi  usieurs  fœtus  daus  la  cavité  u  térine  est  consi- 
dérée, on  le  sait,  par  la  plupart  des  accoucheurs  comme  étant  la 
cause  de  procidences  multiples.  Le  fait  qu'il  nous  a  été  donné 
d'observer  en  est  un  nouvel  exemple  ;  si  nous  le  rapportons 
ici,  c'est  qu'il  présente  quelques  particularités  intéressantes  qui, 
croyons-nous,  méritent  d'être  signalées  tant  au  point  de  vue 
de  la  difficulté  d'établir  un  diagnostic  précis  quaux embarras 
relatifs  aux  indications  opératoires. 

Ne  voulant  pas  faire  ici  l'historique  de  la  dystocie  spéciale 
aux  accouchements  multiples,  nous  nous  bornons  à  citer  les 
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travaux  de  Tarnier  (1),  Joulia  (2),  Kleinwachter  (3),  Reuss  (4), 
Depaul  (5),  Besson  J6),  etc.,  qui  ont  étudié  on  général,  avec  grand 
soin,  non-seulement  les  cas  dans  lesquels  les  fœtus  se  présen- 
tent irrégulièrement  comme  dans  les  grossesses  simples,  mais 
surtout  ceux  qui  sont  particuliers  aux  grossesses  gémellaires  ; 
soit  que,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Besson,  dans  son  inté- 
ressante monographie,  a  les  extrémités  appartenant  à  des  fœtus 
différents  se  présentent  en  même  temp»  au  détroit  supérieur  et 
s*empêchent  réciproquement  de  descendre  dans  Texcavation, 
ou  bien  que  deux  extrémités  pénètrent  simultanément  dans 
Texcavation  et  y  restent  enclavées,  ou  encore  qu'une  des  extré- 
mités de  l'un  des  fœtus  étant  déjà  engagée  dans  le  canal  pelvien 
le  tronc  deTautre,  placé  transversalement,  viennemettre  obstacle 
à  l'expulsion  du  premier  ».  Il  me  paraît  toutefois  que  ces  divers 
observateurs  n'ont  peut-être  pas  sulflsamment  attiré  Tattention 
sur  une  complication  particulière  également  propre  à  la  gros- 
sesse gémellaire,  sur  celle  qui  résulte  de  la  proctdence  du  cor* 
don  appartenant  au  deuxième  /te/t/j,  c'est-à-dire  à  celui  qui  ne 
se  présente  pas  au  début  du  travail.  C'est  l'observation  d'un  fait 
fait  de  ce  genre  que  nous  relatons  ici. 

M<"«  X..«.  âgée  de  27  ans,  grande,  forte,  d*une  bonne  constitution, 
mariée  depuis  cinq  ans,  est  enceinte  pour  la  première  fois.  Ses  anté- 
cédents ne  présentent  rien  de  particulier,  sa  sauté  a  toujours  été 
excellente.  Réglée  pour  la  première  fois  à  F&ge  de  13  ans,  elle  Va 
toujours  été  régulièrement  depuis  jusqu'au  mois  do  mai  1878, époque 
où  elle  devint  enceinte.  La  marche  de  sa  grossesse  a  été  normale;  elle 
n'a  pas  eu  de  troubles  digestifs  notables,  et  n'a  été  incommodée,  vera 
la  lin  de  8a  gestation,  que  par  le  développement  considérable  de 


(1)  Des  cas  dans  Icsque  s  C extraction  du  fœtus  est  nécessaire»  Pari»,  1860. 

(2)  Des  cas  de  dystocie  appartenant  aux  fœtus.  Paris,  1863. 

(3)  DieLehre  von  den  Zuillingen  von  L.  Kleinwachter.  Prag.,  187!. 

(4)  Zur  Lehre  von  den  Zwillingen.  sirch.  f.  Gyn.,  IV,  120,  1872. 

(5)  Leçons  de  clinique  obsUtricale,  p.  239.  Parie,  1872. 

(6)  Dystocie  spéciale  dans  les  accouchements  mttltipUs,  Parts,  1817. 
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rabdomen.  Elle  a  perçu  les  mouvements  fœtaux  jusque  vers  la  fin 
de  sa  grossesse  ;  mais  quatre  jours  avant  le  début  du  travail,  ces 
mouvements  qu'elle  percevait  partout  cessèrent  complètement  après 
avoir  été  plus  violents  que  précédemment. 

M°*^  X...  ^ait  en  travail  depuis  douze  heures  lorsque  M.  le  D'  Du- 
claux  fut  appelé  pour  terminer  Taccouchement.  Â  son  arrivée  il 
trouve  Tutérus  tétanisé  par  l'ingestion  de  1  gr.  50  au  moins  de  seigle 
ergoté  que  Ton  avait  cru  devoir  administrer  pour  activer  les 
contractions.  En  découvrant  la  femme  pour  procéder  à  l'explo- 
ration de  la  partie  fœtale  qui  se  présentait,  il  trouve  entre  les 
cuisses  de  la  parturiente  une  anse  formée  par  50  centimètres  d'un 
cordon  froid,  pâle  et  ne  battant  plus.  Poursuivant  son  examen*  il  sent 
dans  l'excavation  une  partie  dure,  résistante,  qui  lui  semble  être  Tex- 
trénrité  cépbalique,  de  plus  il  constate  la  présence  de  petites  parties 
fœtales  appliquées  contre  la  paroi  pelvienne  du  côté  droit,  mais  vu 
leur  faible  engagement  il  n'était  pa»  possible  à  ce  moment  de  savoir 
exactement  si  Ton  avait  affaire  à  une  main  ou  un  pied,  droit  ou 
gauche,  et  auquel  des  deux  fœtus  il  pouvait  appartenir. 

En  présence  de  la  gravité  de  la  situation,  notre  confrère  me  fait 
rhonneur  de  m'appeler  auprès  de  sa  malade. 

Je  trouve  une  femme  assez  fatiguée,  inquiète  et  agitée;  le  ventre 
est  très- volumineux,  les  parois  abdominales  sont  fortement  disten- 
dues et  sillonnées  par  de  nombreuses  vergetures  à  fond  bleu&tre.  11 
existe  un  œdème  sus-pubien  considérable.  Les  extrémités  inférieures 
sont  très^inflltrées.  Les  parties  génitales  externes  sont  également 
fortement  œdématiées. 

La  forme  de  Tutérus  est  très-irrégulière,  comme  si  cet  organe  con- 
tenait un  volumineux  fœtus  se  présentant  par  l'épaule  et  fortement 
incurvé  sur  son  plan  latéral.  En  effet,  on  trouve  une  grosse  tumeur 
occupant  Thypochondre  droit  et  remontant  jusque  sous  le  foie.  Une 
deuxième  tumeur,  réunie  à  la  première  par  un  sillon  très-net  au  ni- 
veau de  Fombilic,  remplit  le  flanc  gauche,  remonte  moins  haut  que  la 
précédente  et  semble  se  diriger  vers  le  petit  bassin. 

L*utérus  encore  sous  Taction  du  seigle  ergoté  est  tétanisé,  aussi 
esl-il  très- difficile  de  procéder  au  palper,  et  ce  moyen  d'exploration,  si 
précieux  pour  nous  renseigner  sur  la  situation  du  produit  de  con- 
ception lorsque  Tutérus  ne  se  contracte  pas,  ne  nous  fournit  aucune 
indication . 
La  consistance  de  la  matrice  est  ligneuse.  L^auscultalion  ne  per- 
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met  de  découvrir  aucun  bruit,  soit  fœtal,  soit  maternel,  on  ne  perçoit 
ni  double  battement^  ni  souffle  utérin. 

Par  le  toucher  on  trouve  une  tumeur  dure,  résistante,  arrondie:  la 
tête.  Il  n'y  a  pas  de  bosse  séro-sanguine,  la  peau  nullement  infiltrée 
est  mobile  sur  les  os  du  crâne. 

Si  la  présentation  était  relativement  facile  à  constater,  la  position 
était  moins  aisée  à  déterminer  ;  en  effet,  le  doigt  découvrait  au  cen« 
tre  de  l'excavation  une  grande  fontanelle  considérable,  la  suture  sa- 
gittale dans  le  diamètre  oblique  droit;  mais  en  avant  comme  en  ar- 
rière il  n'était  pas  possible  d'atteindre  la  petite  fontanelle,  ce  n'est 
qu'un  peu  plus  tard  qu'il  nous  fut  permis  de  compléter  notre  dia- 
gnostic. 

Sur  le  côté  gauche  du  bassin  se  trouvait  une  petite  extrémité  saisie 
entre  la  tête  fœtale  et  la  paroi  pelvienne.  En  avant  et  à  droite  l'anse 
funiculaire  précédemment  décrite. 

G*est  alors  que  la  sage-femme  qui  assistait  la  parturiente  depuis  le 
début  du  travail  nous  dit  qu'elle  avait  remarqué  la  rupture  de  deux 
poches  des  eaux,  que  la  première  avait  donne  issue  à  un  liquide  clair 
et  très-abondant,  la  seconde  à  du  liquide  brunâtre  en  grande  quantité. 
Le  prolapsus  du  cordon  avait  suivi  la  rupture  de  la  première  poche. 

Nous  étions,  je  l'avoue,  assez  perplexes,  cependant  le  volume  con* 
sidérable  de  Tabdomen,  l'œdème  sus-pubien  et  l'infiltration  des  mem- 
bres inférieurs  de  la  femme,  mais  surtout  la  forme  particulière  et 
irrégulière  de  Tutérus  nous  font  songer  à  l'existence  d'une  grossesse 
gémellaire;  le  toucher  nous  indique  que  Pun  des  fœtus  se  présente 
par  le  sommet,  la  présence  de  la  grande  fontanelle  au  centre  de 
Texcavation  nous  permet  de  penser  à  la  possibilité  d'une  présen- 
tation du  sommet  en  occipito-iliaqne  droite  postérieure,  bien  que 
toutefois  il  ne  nous  fût  pas  possible  d'atteindre  l'une  ou  l'autre 
extrémité  de  la  suture  sagittale.  Enfin,  la  .cessation  des  mouve- 
ments fœtaux  quatre  jours  avant  le  début  du  travail,  l'absence 
de  doubles  battements  à  l'auscultation,  la  mobilité  des  os  du 
crâne  du  fœtus  qui  se  trouve  en  rapport  avec  le  détroit  supérieur, 
la  non-tuméfaction  du  cuir  chevelu,  la  disparition  des  pulsations  du 
cordon  prolabé,  sa  flaccidité,  la  coloration  du  liquide  écoulé,  nousin- 
diquent  qun  le  fœtus  dont  la  tète  est  engagée  a  sûrement  succombé  et 
qje  probablement  le  deuxième  fœtus  a  également  cessé  de  vivre. 
Mais  il  ne  nous  est  pas  possible  de  savoir  auquel  des  deux  appartient 
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1a  cordon  prolabé,  ainsi  que  le  membre  en  procidence  sur  la  nature 
duquel  nous  n'étions  pas  encore  suffisamment  fixés. 

Lacontracture  utérine  étant  devenue  moins  intense,  d'autre  part  l'en- 
gagement de  la  partie  fœtale  étant  encore  peu  considérable  et  aucune 
indication  pressante  d'agir  immédiatement  n'existant  puisque  le  cordon 
prolabé  avait  cessé  de  battre  depuis  plusieurs  heures,  nous  crûmes 
pouvoir  attendre  que  les  contractions  fussent  devenues  plus  cfticaces 
et  que  l'engagement  fût  plus  prononcé.  La  version  sur  les  pieds  était 
à  peu  près  impossible  sinon  très-dangereuse,  vu  la  contracture  uté« 
rine;  d'autre  part,  la  reposition  du  cordon  présentait  les  mômes  dif* 
Acuités  et  de  plus  était  inutile. 

Les  contractions  se  régularisèrent  un  peu  et  commencèrent  à  devetiir 
efficaces.  Au  bout  deux  heures  le  travail  avait  bien  un  peu  marché, 
maïs  pas  suffisamment  pour  qu'il  nous  fût  possible  d'espérer  une 
prompte  termiiiaison  spontanée  du  travail  :  comme  la  femme  était 
déjà  très-épuisée  nous  crûmes  devoir  faire  une  application  do  for- 
ceps, application  qui  était  rendue  plus  facile  que  précédemment  par  la 
disparition  à  peu  près  complète  de  la  contracture  et  par  l'engagement 
plus  prononcé  de  Pextrémité  céphalique. 

L'exploration  digitale  nous  indique  que  la  tête  ne  s'est  pas  fléchie  ; 
l'occiput  est  en  arrière  bt  à  gauche,  la  face  se  trouve  directement 
derrière  le  trou  obturateur  droit.  On  sent  facilement  le  globe  oculaire 
droit  et  la  racine  du  nez  en  avant  derrière  la  symphyse  pubienne. 

Le  cordon  est  toujours  en  avant  et  à.  droite;  à  gauche  on  reconnaît 
nettement  que  l'extrémité  dont  on  perçoit  quatre  doigts  à  peu  près 
de  la  môme  longueur,  le  cinquième  étant  beaucoup  plus  court  que 
les  autres,  n'est  autre  qu*une  main  droite  que  nous  pensons  être  celle 
du  fœtus  qui  se  présente.  Mais  comme  nous  n'en  avions  pas  la  certi- 
tude et  que  nous  ne  savions  pas  exactement  auquel  des  deux  fœtus 
appartenait  la  tige  funiculaire,  on  applique  le  forceps  directement 
sur  les  deux  côtés  du  bassin  en  saisissant  un  peu  obliquement  la  tète 
fœtale,  mais  en  ayant  soin  de  ne  pas  comprendre  entre  les  branches  de 
l'instrument  les  parties  fœtales  prolabées. 

Les  tractions  furent  modérées,  mais  la  tête  fœtale  étant  assez 
molle  ne  put  être  fléchie  soit  par  son  accommodation. à  travers  la 
filière  pelvi-géoitale,  soit  artificiellement  par  la  direction  de  nos  trac- 
tions avec  le  forceps  ;  elle  se  dégagea  un  peu  obliquement  en  occipito- 
postërieure.  Bien  que  l'extraction  fût  assez  lente  et  la  tète  assez 
petite,  le  périnée  qui  était  très-infiltrô  et  celui  d'une  primipare  céda 
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au  moment  où  la  tôte  franchissait  la  vulve,  et  il  se  produisit  une 
déchirure  assez  considérable  qui  heureusement  n'atteignit  pas  les 
sphincters.  L'expulsion  du  reste  du  fœtus  se  fit  normalement.  L'en- 
fant était  très-petit  quoique  sembLmt  devoir  être  presque  à  terme,  îl 
était  mort  depuis  quelques  jours  déjà,  son  épiderme  se  détachait  par 
places  assez  facilement. 

Il  n*y  eut  pas  d'écoulement  du  sang.  Le  cordon  fut  lié  et  sectionné. 
Mais  Panse  du  cordon  qui  prolabait  toujours  hors  du  vagin  indiquait 
qu'un  second  fœtus  était  encore  renfermé  dans  la  cavité  utérine  et 
conGrmait  le  diagnostic  de  grossesse  gémellaire  qui  avait  été  porté 
au  début,  à  la  suite  de  Tinspection  de  Tabdomcn.  On  introduisit  la 
main  dans  le  canal  génilal,  on  sentit  les  pieds  au  niveau  du  détroit 
supérieur  qui  furent  saisis  facilement,  et  on  put  procéder  à  Textrac- 
tion  d'un  deuxième  fœtus  à  terme  et  plus  volumineux  que  le  pre- 
mier. Le  dos  fut  ramené  en  avant  et  le  dégagement  de  Tocciput  sous 
Tarcade  pubienne  ne  présenta  aucune  difficulté.  Ce  deuxième  fœtus 
avait  également  succombé,  mais  il  n'y  avait  pas  de  desquamation^  sa 
mort  semblait  être  de  date  récente,  par  conséquent  postérieure  à  celle 
du  premier. 

La  perte  de  sang  fut  peu  considérable,  Tutérus  était  bien  rétracté 
mais  ne  se  contractait  pas.  Plusieurs  tractions  légères  sur  le  cordon 
furent  sans  résultat.  Enfin,  après  deux  heures  d'attente,  comme  mal- 
gré les  frictions  sur  l'abdomen  Tu  térus  ne  se  contractait  pas,  M.  Duclaux 
se  décida  à  pratiquer  la  délivrance  artificielle;  celle-ci  fut  pénible,  il 
fut  nbligé  de  décoller  artificiellement  le  placenta  qui  adhérait  par 
toute  sa  surface  à  Tutérus.  La  femme  perdit  une  grande  quantité  de 
sang  malgré  la  précaution  qu'il  avait  eu  d'administrer  1  gramme  de 
seigle  ergoté  au  moment  où  il  allait  commencer  le  décollement  artiQ« 
ciel  du  placenta.  La  délivrance  terminée^  Tutérus  sa  contracta  et 
rhémorrhagie  ne  se  reproduisit  plus. 

Le  placenta  était  unique,  volumineux,  sur  ea  face  utérine  on  voyait 
deux  caillots  noirâtres  assez  considérables.  Il  y  avait  deux  poches 
amniotiques  distinctes,  et  deux  cordons  mesurant  70  centimètres  en- 
viron, celui  .qui  avait  fait  procidence  et  qui  appartenait  au  deuxième 
fœtus  était  beaucoup  plus  gros  que  celui  du  premier. 

Deux  serre-Gnes  furent  appliquées  au  niveau  de  la  plaie  périnéale, 
mais  elles  ne  tinrent  pas.  Gomme  la  femme  avait  un  embon- 
point assez  considérable,  on  maintint  les  cuisses  rapprochées   et 
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la  réunion  se  fit  complètement  au  bout  de  trois  semaines,  par  seconde 
intention. 

Dans  les  premiers  jours  qui  suivirent  raccouchement,  les  lochies 
furent  très-obondantes,  maie  on  eut  soin  de  faire  plusieurs  fois  par 
jour,  surtout  au  début,  des  injections  phéniquées  dans  la  cavité  vagi- 
nale, de  telle  sorte  qu'il  n'y  eut  pas  d'accident  de  résorption.  Au  roste 
les  suites  de  couches  furent  normales  et  ne  présentèrent  rien  de  parti- 
culier. 

Quant  à  l'autopsie  des  fœtus  mort- nés,  il  ne  nous  avait  malheu- 
reusement pas  été  permis  de  la  pratiquer. 

Cette  observation  me  semble  intéressante  à  plusieurs  litres, 
mais  deux  faits  surtout,  la  procidence  du  cordon  et  les  difficultés 
que  présentait  le  diagnostic  de  la  situation  exacte  des  fœtus  au 
début  du  travail^  méritent  de  fixer  notre  attention,  nous  ne  fe- 
rons que  mentionner  la  contracture  utérine,  la  lésion  périnéale 
et  l'extraction  artificielle  du  délivre. 

Dans  les  grossesses  gémellaires  les  cas  de  procidence  du  cor-- 
don  appartenant  au  deuxième  fœtus  sont  très-rares,  nous  en 
avons  cependant  trouvé  un  exemple  à  peu  près  analogue,  relate 
dans  les  Leçons  de  clinique  obstétricale  du  professeur  Depaiil 
(p.  590).  «  Vous  trouverez  dans  les  observations  de  la  Clinique, 
à  la  date  du  18  mai  1863,  le  fait  intéressant  d'une  jeune  femme 
chez  laquelle  survint  une  rupture  prématurée  des  membranes 
trente-trois  heures  avant  le  début  du  travail.  Au  moment  de 
son  entrée  à  la  Clinique,  on  constata  une  procidence  du  cor- 
don et  de  deux  pieds  avec  un  sommet  déjà  engagé  ;  on  recon- 
nut en  outre  une  grossesse  gémellaire  ;  les  deux  pieds  et  le 
cordon  appartenaient  à  l'enfant  dont  la  téta  n^était  pas  engagée  ; 
tous  les  deux,  du  reste,  étaient  d'un  très  petit  volume,  puisque 
l'un  pesait  1850  grammes  et  l'autre  1350.  » 

Mais  comment  cette  procidence  dans  notre  observation  s'est- 
elle  produite?  Comment  cette  anse  funiculaire  a-t-elle  pu  pas-^ 
ser  entre  la  paroi  pelvienne  et  l'extrémité  céphalique  du  pre- 
mier fœtus  î 

Si  le  cordon  avait  été  celui  du  fœtus  engagé  dans  l'excavation, 
il  serait  facile  d'en  comprendre  le  mécanisme,  surtout  si  cette 
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tige  vasculaire  s'était  trouvée  située  du  côté  de  la  petite  extré- 
mité prolabée.  Le  pronostic  en  eût  été  également  meilleur,  la 
main  par  sa  présence  empêchant  le  cordon  d'être  comprimé 
totalement,  et  par  conséquent  Thématose  d'être  suspendue. 
Mais  ce  n'était  pas  le  cas  actuel,  le  cordon  était  celui  d'un  autre 
fœtus. 

Nous  trouvons  dans  un  mémoire  de  Dugès  sur  les  accouche- 
ments gémellaires,  publié  en  1826  dans  la  Revue  médicale 
(p.  391),  la  constatation  d'un  fait  qui  pourraje  crois,  nous  servir 
à  expliquer  Tétiologie  des  cas  que  nous  éludions.  «  Le  signe, 
dit  cet  accoucheur,  le  plus  certain,  le  moins  équivoque  de  la 
grossesse  gémellaire,  c'est  la  présence  d'une  double  poche  mem* 
braneuse  à  Torifice  utérin.  Cette  particularité  a  été  plusieurs 
fois  observée  par  M"«  Lachapelle,  et  je  l'ai  rencontrée  après  elle 
ainsi  que  plusieurs  autres  praticiens.  De  deux  poches.  Tune 
plus  arrondie  contient  une  partie  d'un  fœtus;  l'autre,  aplatie, 
courbée  en  ménisque,  ne  contient  le  plus  souvent  que  de  l'eau.  » 
M.  Depaul  a  également  constaté  à  deux  reprises  différentes 
l'existence  de  cette  poche  bilobée,  la  première  fois,  en  1830, 
alors  qu'il  était  interne  à  la  Maternité,  la  seconde  à  la  Clinique. 

Or,  il  est  probable  que  dans  le  cas  présent,  s*il  nous  avait  été 
possible  d'examiner  la  parturiente  avant  la  rupture  de  la  poche 
des  eaux,  on  aurait  constaté  l'existence  de  cette  poche  bilobée. 
On  aurait  pu  sentir  une  dépression,  une  sorte  de  sillon  parta- 
géant  le  kyste  amniotique  en  deux  et  formée  par  les  deux  œufs 
adossés  Tun  à  l'autre.  Du  reste,  ce  que  nous  dit  la  sage-femme 
qui  assistait  au  début  de  l'accouchement  confirme  cette  manière 
de  voir.  En  efifet,  les  membranes  s'étaient  rompues  à  deux  re- 
prises  ;  la  première  fois  la  rupture  de  la  poche  des  eaux  qui 
avait  donné  issue  à  un  liquide  clair  avait  été  suivie  de  la  proci- 
dence  du  cordon,  et  ce  n'est  que  quelque  temps  après  qu'il  y  eut 
rupture  d'une  nouvelle  poche  suivie  de  l'écoulement  d'un 
liquide  brunâtre,  le  liquide  amniotique  du  fœtus  qui  s'engagea 
le  premier  et  qui  portait  sur  lui  les  traces  d'une  mort  datant  de 
plusieurs  jours. 

Il  est  donc  vraisemblable  qu'à  un  moment  donné,  au  début 
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du  travail,  les  deux  œufs  se  trouvaient  simultanémeut  au-dessus 
du  détroit  supérieur,  que  la  rupture  d'une  de  ces  poches, 
xnalheureusement  suivie  de  la  procidence  du  cordon,  a  permis 
à  la  tête  du  fœtus  contenu  dans  Tautre  cavité  de  s'engager  dans 
Texcavation,  dans  la  situation  où  nous  l'avons  trouvée. 

Le  diagnostic  complet  et  précis  présentait  également  de  sé- 
rieuses difficultés  ;  sans  doute  on  sentait  manifestement  que 
c'était  une  extrémité  céphalique  qui  occupait  Taire  pel- 
vienne,  mais  y  avait-il  plusieurs  fœtus  ?  Etaient-ils  vivants  ou 
morts?  Auquel  des  deux  appartenait  la  tige  funiculaire  en  pro- 
cidence? Quel  était  le  membre  prolabé  ?  C'étaient  là  autant  de 
questions  auxquelles  il  n'était  pas  tout  d'abord  facile  de  ré- 
pondre. 

Sans  doute  le  développement  considérable  de  Tabdomen, 
la  forme  irrégulière  du  ventre  sur  laquelle  nous  avons  déjà 
insisté,  étaient  pour  nous  de  précieuses  indications  au  point  de 
vue  du  diagnostic  de  la  grossesse  gémellaire.  «  Il  y  aura  en 
effet,  dit  Mauriceau,  quelque  apparence  que  la  femme  porte 
deux  enfants  si  elle  est  extraordinairement  grosse  sans  qu'il  y 
ait  en  elle  aucun  soupçon  d'hydropisie  ;  et  bien  plus,  si  Ton  voit 
une  éminence  de  chaque  côté  de  son  ventre  et  qu'il  y  ait  en 
sa  longueur  comme  une  ligne  un  peu  déprimée  ou  moins  rele- 
vée vers  le  milieu  ;  la  chose  sera  presque  certaine  si  en  même 
temps  on  sent  plusieurs  et  différents  mouvements  des  deux 
*  côtés.»  Nous  avions  en  outre,  il  est  vrai,  un  œdème  sus-pubien 
considérable,  les  membres  inférieurs  ainsi  que  les  parties  géni- 
tales étaient  infiltrées,  mais  néanmoins  les  signes  importants 
manquaient.  Le  palper  ei  l'auscultation  qui  devaient  nous 
donner  la  certitude  faisaient  défaut. 

La  contracture  utérine  artificiellement  produite  par  l'action 
intempestive  du  seigle  ergoté  rendait  impossible  ce  premier 
mode  d'exploration,  et  le  palper  qui,  il  y  a  quelque  temps,  per- 
mettait k  M.  Pinard  (1)  de  constater  la  présence  de  trois  fœtus 


(i)  Traiti  du  palper  abdominal,  p.  453.  Paris,  1878. 


10  ANNALB8  DB  GYNÉCOLOGIE. 

dans  la  cavité  utérine,  ne  pouvait  être  employé.  La  mort  des 
fœtus  rendait  aussi  inutile  Tauscultation  à  Taide  de  laquelle 
cependant  Noegele  fils  avait  pu  reconnaître  une  grossesse  tri- 
gémellaire,  et  nous  ne  pouvions  ainsi  entendre,  en  deux  régions 
différentes  de  l'utérus,  les  doubles  battements,  avec  un  maxi- 
mum d'intensité  sans  isochronisme,  comme  cela  aurait  été  pos- 
sible si  les  fœtus  avaient  été  en  vie. 

Enfin,  si  nous  avions  entendu  les  doubles  battements  d'un 
côté  seulement,  nous  aurions  pu  penser  que  le  cordon  prolabé 
qui  appartenait  à  un  fœtus  mort  était  bien  celui  qui  se  présen- 
tait le  premier  puisque  la  mobilité  considérable  des  os  du  crâne 
et  l'absence  de  bosse  séro-sanguine  nous  indiquait  que,  selon 
toute  probabilité,  le  fœtus  avait  cessé  de  vivre.  Mais  tel  n'était 
pas  le  cas,  et  ainsi  qu'on  l'a  vu,  cq  n'est  que  plus  tard  qu'il 
nous  a  été  possible  de  compléter  notre  diagnostic,  ce  n'est 
qu'après  deux  heures  d'attente  que  nous  pûmes  enfin  recon- 
naître le  côté  où  se  trouvait  l'occiput  et  la  nature  du  membre 
en  procidence. 


QUELQUES  PHÉNOMÈNES  SUPPLEMENTAIRES 

DES  RÈGLES. 

Par  le  D'  Jules  Ronvier  (de  Marseille). 

Dans  un  mémoire  publié  il  y  a  quelque  temps  chez 
F.  Savy  (1),  nous  avons  étudié  les  hémorrhagies  ou  extrava- 
sations  sanguines  qui  accompagnent  ou  remplacent  l'écoule- 
ment menstruel.  Nous  avons  négligé,  à  dessein,  de  peur  d'être 
entraîné  trop  loin,  de  parler  de  certaines  afiections  qui  offrent 
un  processus  analogue. 


(1)  Quelques  conndératiom  iur  les  déviations  menstruelles,  lo-S,  Paris,  1879. 
F.  Savy,  éditeur. 
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C'est  cette  partie  de  notre  tâche  que  nous  voulons  combler 
aujourd'hui. 

Le  sujet  est  vaste  :  aussi  croyons-nous  devoir  tout  d'abord 
lui  fixer  dos  limites.  Bans  parler  de  ces  affections  gui  prennent 
naissance  au  moment  de  rétablissement  ou  de  la  disparition 
de  la  menstruation,  '  nous  nous  bornerons  à  décrire  celles 
qui  se  manifestent  depuis  la  puberté  jusqu'à  la  ménopause 
durant  la  vie  menstruelle.  Et  encore,  parmi  ces  dernières, 
négligerons-nous  ces  maladies  du  système  nerveux,  beau- 
coup mieux  connues,  pour  nous  occuper  exclusivement  d'affec* 
tiens  sur  lesquelles  peu  ou  point  de  travaux  ont  été  publiés 
jusqu'à  ce  jour. 

Loin  de  nous  la  prétention  de  vouloir  traiter  à  fond  ce  sujet 
intéressant.  Notre  rôle  sera  plus  modeste  :  mettre  au  jour  quel- 
ques observations  inédites  et  tirer  quelques  conclusions  de  leur 
étude:  voilà  quelle  est  notre  ambition.  Nous  n'avons  voulu, 
d'ailleurs,  n'admettre  dans  ce  travail  que  des  observations 
bien  établies  et  où  le  rôle  de  la  menstruation  était  des  plus 
évidents. 

Nous  diviserons  notre  travail  en  trois  parties.  La  première 
sera  consacrée  à  l'étude  de  l'ictère  menstruel;  la  seconde  à 
Térysipèle  supplémentaire  ;  la  troisième  aux  affections  cuta- 
nées dépendant  de  la  menstruation.  Nous  avons  séparé  à 
dessein  de  ces  dernières  lérysipèle,  dont  l'étude  pathologique 
présente  un  grand  nombre  de  faits  particuliers. 


L 


ICTÈRE  MENSTRUEL. 


H.  Sénator  est  le  premier  auteur  qui  ait  publié  des  observa- 
tions d'ictère  menstruel  ;  et  encore  ses  recherches  sont^elles 
toutes  récentes  (1).  C'est  donc  un  point  de  gynécologie  entière- 


(1)  Sénator.  Berlin,  klinik.  Wochensch,  16  décembre  1872,  n«  57. 
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çient  inconnu  et  sur  lequel  on  ne  trouve  absolument  rien  dans 
les  auteurs  classiques.  On  pourrait  toutefois  considérer  comme 
faits  d'ictère  menstruel  ceux  qui  ont  été  rapportés  par  Bianchi 
et  Delondre.  Bianchi  (1)  vit  une  jaunisse  récidiver  tous  les 
mois,  chaque  attaque  durait  quatorze  jours  ;  et  M.  Delondre  (2) 
a  observé  également  une  jaunisse  mensuelle  chez  une  femme 
de  42  ans,  dont  les  règles  étaient  supprimées. 

Sénator  a  recueilli  quatre  observations  d'ictère  simple  reve- 
nant périodiquement  aux  époques  menstruelles.  Il  s*agissait  de 
femmes  mal  réglées,  chez  lesquelles  Ticlère  avait  pour  origine 
un  état  congestif  du  foie. 

Sénator  attribuait  cette  congestion  hépatique  à  la  même 
cause  physiologique  qui  produisait  l'hémorrhagie  cataméniale. 
Il  appuyait  ce  sentiment  sur  les  deux  faits  suivants  : 

lo  L*ictère  et  les  phénomènes  d'hyperémie  Hépatique  cessè- 
rent lors  de  la  ménopause  chez  toutes  ces  femmes. 

2^  Il  y  avait  en  quelque  sorte  une  relation  au  point  de  vue 
de  l'aggravation  ou  de  Tauiélioration  de  l'ictère,  avec  Taugmen* 
tation  où  la  diminution  de  Técoulement  menstruel. 

L'observation  suivante  de  Fasbender  (3)  semblerait  confirmer 
ces  idées.  On  y  voit  en  effet  Tictère  apparaître  lorsque  l'écou- 
lement menstruel  est  moins  abondant  et  cesser  quand  ce  der- 
nier revient  à  l'état  normal. 

Obskkvation  I.  —  Robuste  femme,  29  ans.  Menstrues  autrefois 
très-régulières  et  abondantes. 

Depuis  son  dernier  accouchement  (le  troisième)  les  époques  sont 
fort  peu  de  choses  et  s'accompagnent  de  symptômes  îctériques.  Cette 
jaunisse,  sans  être  très-intense,  est  pourtant  bien  nette,  les  conjonc- 
tives y  prennent  part.  Selles  décolorées.  Matière  colorante  biliaire 

(âl  Bianchi.  Historia  hepatica  seu  théorie  et  praxironnium  morborum  hepaiU 
et  Biles,  Oeuevse,  1725. 

(1)  Dalondre.Th.  sar  la  jaunisse.  Paris,  IS09. 

(1)  Fasbender.  Société  de  gynécolo|fle  de  Berlin,  20  avril.  Berlin,  klin,  Woeh.^ 
20  sept.  1875,  n*  39,  p.  537  et  Revue  des  se»  méd»,  n*  U-15  avril  1876,  t.  VU, 
p.  613. 
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dans  Turinfî.  Aucun  phénomène  concomitant  du  côté  du  foie,  ni  d0 
restomac*  Fasbender  voit  la  malade  sîx  mois  après  son  accouchement, 
Tutérus  est  en  rêtroflexion.  Fer  à  l'intérieur  et  pessaire  de  Hodge. 

A  la  suite  de  ce  traitement  l'ictère  se  montre  encore  aux  quatre 
périodes  menstruelles  suivantes,  puis  disparaît  en  môme  temps  que 
le  flux  sanguin  redevient  plus  abondant. 

Il  n*est  pas  nécessaire  pourtaut,  pour  amener  la  production 
de  rictère  menstruel,  que  les  règles  aient  éprouvé  des  variations 
soit  par  la  quanlité,  soit  par  la  qualité  du  sang  excrété.  C'est  ce 
que  prouve  la  seconde  observation  de  Fasbender,  entièrement 
confirmée  par  celle  qui  nous  est  personnelle. 

Observation  II.  —  Jeune  fille  bien  portante,  IS  ans  1/2.  Réglée 
depuis  Tftge  de  16  ans,  toujours  régulièrement,  sans  douleur,  la 
quantité  de  sang  perdue  est  moyenne. 

Depuis  plus  d'un  an,  à  chaque  retour  des  époques,  cette  personne 
est  prise  d*un  ictère  assez  fort.  Fasbender  Ta  vue  une  fois;  il  n'y  a 
pas  de  symptômes  gastriques  ;  la  région  hépatique  était  à  peine  sen-* 
sible  à  la  pression.  On  retrouvait  dans  Turine  les  matériaux  de  la 
bile.  L'utérus  est  légèrement  antéflécni,  sans  d'ailleurs  aucune  lésion 
des  organes  génitaux  (1). 

Les  deux  observations  de  Fasbender  ont  un  point  commun 
de  ressemblance;  chez  toutes  deux,  nous  avons  un  vice  de  con- 
formation de  Tutérus,  antéflexion  d'un  côté,  rétroflexion  de  Tau- 
Ire.  Peut-on  en  conclure  que  l'ictère  menstruel  doive  toujours  se 
rattacher  à  une  conformation  vicieuse  de  l'utérus  ?  Une  telle 
opinion  ne  saurait  être  adoptée  si  facilement  par  des  esprits 
sérieux. 

Sans  doute  un  utérus  placé  dans  de  semblables  conditions 
sera  souvent  une  cause  de  troubles  menstruels.  Mais  il  faut 
avouer  que  deux  observations  ne  constituent  point  un  total 


(1)  Fasbender.  Siciétù  do  gyuocologîe  de  Berlin,  («juin  1875.  Berlin,  kiin. 
Woch.j  8  iiov.  1873,  u*  45,  p.  614  et  Hecue  des  se.  méd.,  n»  14,  t.  VII,  15  avri 
1876,  2«  f«cic. 
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assez  important  pour  donner  force  de  loi  à  des  cas  particuliers* 
L'observation  qui  nous  est  personnelle  ne  peut  contribuer  à 
éclairer  cette  question,  l'examen  des  organes  génitaux  n'ayant 
pu  être  pratiqué.  Il  est  probable  que  la  conformation  de  l'uté- 
rus était  normale. 

Il  n'existait  aucun  trouble  menstruel  chez  cette  femme  qui 
avait  eu  trois  enfants.  Voici  d'ailleurs  cette  observation  : 

Observation  III.  —  La  nommée  P...,  mariée,  mère  de  trois  enfants, 
tempérament  lympbatico-sanguin,  état  général  bon,  se  présentait  à 
nous  au  mois  d*avrî]  dernier  pour  nous  consulter  au  sujet  d^un  ictère 
dentelle  était  atteinte.  Cette  femme,  âgée  de  30  ans,  exerce  la  profes- 
sion de  coiffeuse,  et  habite  un  village  des  environs  de  Marseille.  Son 
ictère  sq  reproduisait  périodiquement  chaque  mois,  immédiatement 
après  la  cessation  de  l'écoulement  menstruel.  Sa  durée  était  limitée 
à  quelques  jour^,  après  lesquels  il  disparaissait  sans  laisser  de  traces. 
Quand  cette  malade  vint  auprès  de  nous,  elle  avait  eu  huit  ictères 
consécutifs. 

.  Cette  femme  avait  été  réglée  facilement  à  Tâge  de  14  ans,  elle  per- 
dait régulièrement  tous  les  mois  pendant  quatre  jours.  Gomme  d'ha- 
bitude, l'apparition  do  Tiotère  ne  semblait  avoir  e.xen.-é  aucune  in- 
fluence sur  )a  quantité  ou  la  qualité  de  Técoulement  menstruel. 
L'examen  du  foie  ne  nous  offrait  rien  d'anormal  ;  nous  ne  pûmes  pra- 
tiquer celui  des  organes  génitaux. 

Cette  observation  présente  une  particularité  intéressante. 
Dans  les  faits  de  Sénator  et  de  Fasbender,  Tictère  se  manifes- 
tait simultanément  avec  les  règles:  ici,  il  ne  se  déclarait 
qu'après  leur  disparition. 

Que  doit-on  penser  de  l'ictère  menstruel  au  poiut  de  vue  de 
son  origine, de  ses  conséqueuces,  deson  traitement?  Evidemment 
la  cause  de  cet  ictère,  commune  à  toutes  les  variétés  dlclères, 
est  une  entrave  apportée  à  la  sécrétion  de  la  bile  par  le  foie* 
Sous  l'influence  de  troubles  vaso-moteurs,  il  se  produit  une 
congestion  de  Torgane  hépatique,  par  suite,  compression  des 
canalicules  biliaires,  elc.i  les  troubles  vaso-moteurs  dépendant 
de  la  menstruation,  puisqu'ils  se  manifestent  régulièrement 
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avec  elle.  La  congestion  du  foie  est  donc  supplémentaire,  et 
analogue  quant  à  sa  patbogénie  à  colles  que  nous  ayons  décrites 
à  propos  des  déviations  menstruelles.  Cette  congestion  est 
même  une  véritable  déviation  de  flux  calaménialqui  diffère  des 
autres  déviations  par  un  seul  point.  Dans  les  ménoxénies  ordi- 
naires, le  symptôme  apparent  est  Thémorrhagie  externe  ou 
interne,  ici  le  symptôme  apparent  est  Tictère,  résultat  de  la 
congestion  (conséquence  comme  l'hémorrhagie  de  troubles 
vaso-moteurs,  mais  moins  intenses).  Les  faits  d'ictère  men- 
struels 8ont*ils  aussi  rares  qu'il  semblerait  au  premier  abord? 
Nous  n'hésitons  pas  à  adopter  Topinion  de  Sénator  et  à  répon- 
dre négativement.  Il  suffit,  pour  s'en  convaincre,  de  reconnaître 
l'exactitude  des  points  suivants  : 

1<»  L'intensité  de  Tictère  variable,  sa  durée  limitée,  l'absence 
de  troubles  généraux  ou  locaux  sont  loin  d'engager  les  malades 
à  consulter  un  médecin.  Oh  I  s  il  s'agissait  d'une  maladie  plus 
grave  ou  plus  rare;  mais  qui  ne  peut  se  charger  de  soigner 
une  vulgaire  jaunisse  ? 

2^  La  malade  allant  consulter  son  médecin,  celui*ci  pourra 
méconnaître  la  cause  vraie  de  l'ictère,  s'il  ne  constate  pas  ses 
relations  avec  la  période  cataméniale.  Le  plus  souvent  les 
malades  éviteront  d'appeler  son  attention  sur  ce  sujet. 

3^  Un  grand  nombre  de  médecins,  reconnaissant  rezistence 
d'ictères  menstruels,  ne  publient  pas  leurs  observations  et 
comme  beaucoup  d'autres  en  privent  la  science. 

Le  pronostic  de  Tictère  menstruel  est  bénin.  En  effet,  dans 
les  quatre  observations  de  Sénator,  Tictèro  se  déclara  réguliè* 
ment  jusqu'à  la  ménopause  et  ne  fut  jamais  suivi  d'aucun  acci- 
dent. 

Les  deux  observations  de  Fasbender  et  la  nôtre  nous  mon-> 
trent  également  un  grand  nombre  d'accès  sans  aucuno  suite 
fâcheuse.  Il  ne  faudrait  pourtant  pas  être  trop  afOrmatif  au  point 
de  vue  de  la  bénignité  de  l'affection,  car  à  la  suite  de  ces  con- 
gestions répétées,  le  foie,  comme  tout  autre  organe,  pourrait 
devenir  1?  siège  de  diverses  lésions. 

Le  traitement  de  l'ictère  menstruel  est  le  môme  que  celui  de 
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l'ictère  catarrhal.  La  seule  indication  particulière  est  d'insister 

sur  les  emménagogues  dans  les  derniers  jours  gui  précèdent 

les  règles. 

{A  suivre). 
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DU  TRAITEMENT  DES  GROSSESSES  EXTRA-UTERINES 

PAr  le  Br  Albert  Pneeh, 

Médecin  en  chef  de  THôtel-Dieu  de  Ntmes. 


Autant  une  grossesse  utérine  est  un  phénomène  normal,  émi- 
nemment physiologique,  autant  une  grossesse  développée  en  de- 
hors  de  la  cavité  de  l'utérus  est  un  phénomène  anormal  et 
pathologique  au  suprême  degré.  Non-seulement  cette  gestation 
par  erreur  de  lieu  est  toujours  fatale  pour  le  produit,  mais  eu* 
core  oUe  est  souvent  fatale  pour  la  femme  qui  la  présente  :  aussi 
l'idéal  du  médecin  sérail  d'en  prévenir  la  genèse,  d'en  empêcher 
la  production.  Sera-t-il  donné  à  nos  petits  neveux  d'atteindre 
cet  idéal  ?  il  est  permis  d'en  douter,  mais  en  tous  cas  il  in- 
combe à  la  génération  actuelle  de  ne  point  se  désintéresser  du 
fait  accompli.  Puisque  par  le  fait  seul  de  son  existence,  à  sou 
début  comme  après  des  années,  la  grossesse  extra-utérine  est 
une  menace  permanente,  une  véritable  épée  de  Damoclès  sur 
la  tête  de  la  pauvre  malheureuse,  le  devoir  du  médecin  est  net- 
tement tracé  :  il  doit  être  fixé  sur  la  meilleure  thérapeutique  à 
opposer  à  cet  accident,  afln  que  le  cas  échéant  il  sache  de 
quelle  façon  il  doit  intervenir. 

Quel  est  le  moment  opportun  de  Tintervenlion  médicale? 
quelle  doit  en  être  la  nalm*e  ?  telles  sont  les  questions  capitales 
qui  seront  agitées  dans  cette  revue.  Pour  ne  pas  lui  donner 
une  étendue  disproportionnée  avec  la  fréquence  du  phénomène, 
son  auteur  Ta  volontairement  limitée  à  Texamen  des  observa- 
tions qui  ont  été  publiées  pendant  les  années  1877  et  1878.  Fai- 
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saat  abstraction  de  ses  recherches  antérieures,  des  matériauz 
considérables  qu'il  a  rassemblés,  il  n*a  pas  voulu  sortir  de  ce 
cadre  et  s'est  contenté  de  laisser  parler  les  faits. 

L'impossibilité  de  l'accouchement  par  les  voies  naturelles, 
la  mort  inévitable  du  produit  de  la  conception,  les  dangers  sé- 
rieux et  permanents  auxquels  il  expose  la  mère  sont,  avec  la 
connaissance  des  divers  modes  de  terminaison  des  grossesses 
extrà-utérines,  les  principales  raisons  qui  militent  en  faveur 
de  l'intervention.  L'expectation,  qui  a  été  pendant  des  siècles  la 
règle  absolue,  doit  logiquement  et  progressivement  devenir 
Texception.  Tout  pousse  à  un  traitement  sérieux:  le  progrès 
dans  le  diagnostic  de  ces  sortes  de  grossesse  comme  les  succès 
éclatants  obtenus  dans  la  pratique  de  l'ovariotomie. 

A  l'égard  de  Tintervention  en  général,  il  n'y  apas  le  moindre 
doute,  mais  les  avis  diffèrent  dès  qu'il  s'agit  de  préciser  le  mo- 
ment opportun.  Pour  les  uns,  il  faut  se  borner  à  seconder  la  na- 
ture, pour  les  autres  il  faut  créer  une  voie  au  fœtus  tandis 
qu'il  est  vivant,  alors  que  pour  d'autres  il  faut,  sans  plus  tar- 
de;*, intervenir  dès  les  premiers  mois  de  la  grossesse. 

On  ne  saurait  le  méconnaître,  les  partisans  d'une  interven- 
tion hâtive  font  valoir  des  arguments  on  ne  peut  plus  séduisants. 
En  intervenant  de  bonne  heure,  non-seulement  on  prévient  la 
rupture  du  sac  ovulaire  et  parsuite  on  met  obstacle  à  la  mort  par 
hémorrhagie,  mais  encore  on  expose  moins  la  mère  et  on  se  met 
dans  les  conditions  voulues  pour  obtenir  la  plus  facile  résorption 
du  produit.  Incontestablement,  ce  sont  là  de  sérieux  avantages^ 
mais  ils  ont  le  défaut  d'être  difficiles  à  mettre  en  pratique.  Sans 
doute,  avec  la  ponction  du  sac  suivie  ou  non  d'injections  mor- 
phinées,  avec  des  courants  électriques  etc.,  etc.,  on  peut  arriver 
&  tuer  l'embryon,  mais  rares  sont  les  cas  où  Ton  pourra  user  de 
ces  moyens,  car  il  faut  au  préalable  avoir  diagnostiqué  avec 
une  suffisante  certitude  la  présence  de  1  embryon  extra-utérin. 


Ano.  inm*t^oi*^ii*  2 
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Ob8.  I.  -^GrossetiB  extra^nlèHnê  probable  ;  ponction  du  tul  1I0  $w  va§inûl 

sxUvié  d'if^eetiùns  morphinéfs  ;  guériion. 

• 

Une  domeBtique  de  25  ans,  ayaut  eu  une  péri métritei  était  bien 
réglée,  lorsque  au  commencement  de  Janvier  1877|  elle  eut  les  ra- 
miers rapports  sexuels.  A  la  suite,  Tépoque  fut  plus  faible  que  d'ha- 
bitude et  manqua  tout  à  fait  en  février.  Néanmoins  elle  se  trouvait 
.  très-bien,  lorsque  le  2  maro  1877,  cette  personne  fut  prise  de  douleurs 
abdominales  et  rénales,  de  vomissements;  de  constipation  et  de 
rétention  d'urine.  Concurremment  le  ventre  devint  douloureux  à  la 
pression  et  on  perçut  dans  le  fond  de  la  région  iléo-cscale  une  tumeur 
de  moyenne  grosseur,  mal  circonscrite,  élastique  et  sensible  à  la 
pression,  tumeur  qui  par  le  vagin  ne  pouvait  être  exactement  distinguée 
de  l'utérus.  Le  cervix  était  de  consistance  plus  molle  qu'à  Tétai  vir- 
ginal et  le  méat  utérin  se  laissait  dilater.  Eniin  dans  le  cul-de-sac 
antérieur,  on  percevait  le  curps  utérin  antéûéchi,  hypertrophié  mais 
non  douloureux. 

Le  lendemain,  bémorrhagie  utérine  médiocre  qui  cesse  au  bout  de 
deux  jours  pour  revenir  dix  jours  après,  persister  pendant  le  même 
temps  et  se  terminer  par  Texpulsion  d'un  sac  creux,  rappelant  la 
forme  d*un  utérus  bicorne  et  présentant  les  deux  ostia  uférina  et  une 
ouverture  correspondant  au  méat  interne. 

Après  Texpulsion  de  cette  caduque,  Thémorrhagie  s'arrêta  mai» 
revint  plus  forte  le  lendemain.  Concurremment  la  tumeur  du  côté 
droitencorc  très-sensible,  plus  consistante  qu'avant,  plus  circonscrite, 
avait  atteint  le  volume  du  poing.  Derrière  la  portion  vaginale  rac- 
courcie et  ramollie,  on  sent  une  deuxième  tumeur  moins  consistante 
que  la  précédente  mais  paraissant  en  être  une  dépendance.  La  mu« 
queuse  du  \agin  est  gonflée,  les  mamelles  offrent  les  glandes  de 
Monigomery  et  laissent  échapper  à  la  pression  quelques  gouttes  de 
eolostrum. 

Le  28  mars,  le  professeur  Frieireich  injecte  dans  la  tumeur  gauche 
1  centigramme  de  chlorhydrate  de  morphine  à  l'aide  d'une  longue 
canule.  À  la  suite  de  cette  injection  qui  fut  faite  en  arrière  de  la  por- 
tion vaginale,  les  douleurs  abdominales  et  rénales  cessèrent,  mais 
elles  reparurent  le  jour  suivant.  L'hémorrhagie  utérine  persiste  mais 
avec  une  médiocre  intensité. 

Les  12, 14,  18,  21  avril,  de  nouvelles  injections  sont  faites  à  travers 
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les  parois  abdominales  sar  la  partie  fluctuante  de  la  tumeur.  Â  la 
première  aspiration  qui  précède  rinjectton  (1  à  2  cent,  de  mor- 
phine), on  retire  quelques  gouttes,  mais  dans  les  suivantes,  on  relire 
deux  à  trois  seringues  d'un  liquide  sanguinolent,  renfermant  un  peu 
d'albumine  et  de  très-petites  cellules  rondes,  granulées.  On  n*y  dé- 
couvre ni  épithelium  aplati  ni  lanugo. 

A  la  suite  de  ces  injections  répétées  il  y  eut  disparition  des  douleurs 
et  diminution  de  la  tumeur. 

Le  20  mai  il  y  eutexacerbalion,  retour  des  hémorrhagies,  accidents 
qui  durèrent  jusqu'au  22  juin,  mais  sans  grande  intensité.  Le  23  juin 
au  soir,  accidents  péri loni tiques,  hémorrhagie  utérine  ;  à  la  suite 
amaigrissement,  perle  de  Tappétit,  anémie  extrême,  exacerbation  ves- 
pérale et  sueurs  nocturnes  coïncidant  avec  une  fluctuation  de  la  tu- 
meur abdominale. 

Lo  7  août  on  aspire  850  grammes  d'un  liquide  jaune  rouge,  à  réac- 
tion neuire,  très-riche  en  albumine  et  renfermant  des  caillots  de 
fibrine  volumineux:  on  y  trouve  des  cellules  arrondies,  des  corpus- 
cules rouges  du  sang,  mais  pas  d'éléments  épithéliaux.  A  partir  de 
cette  dernière  opération  l'état  général  s'améliore  comme  l'état  local  ; 
les  règles  se  rétablissent  et  le  8  novembre,  lors  du  dernier  examen,  la 
tamtur  est  réduite  au  volume  d'une  noisette  (Cohnstein  Arch.  f. 
Gyn.  XU.  p.  355). 


Par  le  résumé  de  cette  observation,  on  voit  combien  a  été  la^ 
borieuse  la  cure.  Il  n'a  pas  fallu  moins  de  cinq  mois  pour  arri- 
ver à  la  guérison,  bien  que  la  première  ponction  ait  été  faite 
dès  le  troisième  mois  de  la  grossesse  présumée.  Quant  au  dia- 
gnostic porté,  il  paraît  très-vraisemblable  et  c'est  tout  ce  qui 
peut  être  dit  à  son  endroit.  Enfin,  à  régarddu  traitement,  il  suf- 
fira de  rappeler  que  c'est  là  la  seconde  tentative  de  ce  genre,  la 
première  ayant  été  faite  on  1864  par  le  même  méd«cin.  Elle 
réussit  également,  mais  il  convient  d'ajouter  que  Tintervcntion 
avait  eu  lieu  à  la  troisième  semaine  de  la  grossesse,  circonstance 
qui  à  mes  yeux  explique  la  rapidité  de  la  guérison  en  même 
temps  qu'elle  diminue  la  valeur  du  diagnostic  porté. 

A  en  croira  d'autres,  le  traitement  des  grossesses  extra-uté- 
rines par  la  méthode  de  Dachenne  serait  préférable  ;  il  donne- 
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raitdes  résultats  plus  rapides  et  presque  aussi  certains  puisque, 
mis  à  contribution  dans  5  cas,  il  aurait  procuré  4  guérisons. 
Par  malheur,  les  faits  suivants  qui  ont  été  traités  par  cette  mé- 
thode ne  nous  sont  qu'imparfaitement  connus  et  motivent  une 
certaine  réserve. 


Obs.  11  — Grossesse  tubo-abdominaU  probable^  guétHepar  la  faradisation. 

Une  multipare  qui  au  milieu  de  douleurs  indicibles  était  parvenue 
à  la  fin  du  troisième  mois  fut  examinée  avec  la  sonde  utérine.  L'utérus 
fut  trouvé  long  de  8  pouces  et  1/2  et  à  la  suite  de  celle  exploration 
une  caduque  complète  est  expulsée.  Vu  les  résultats  toujours  malheu- 
reux qui  suivent  Textraction  du  fœtus»  soit  par  le  vagin,  soit  par 
Tabdomen,  vu  surtout  les  dangers  amenés  par  le  développement  da 
sac  fœtal  et  la  possibilité  de  sa  rupture,  Lovringei  Làndis  se  décidèrent 
à  attaquer  le  sec  par  des  courants  interrompus. 

On  employa  un  courant  de  force  médiocre  :  l'un  des  électrodes  fut 
porté  au  fond  du  vagin  pendant  que  Tautre  était  appliqué  sur  le  bas- 
ventre.  Le  ^traitement  fut  continué  pendant  dix  jours  et  consista  en 
huit  séances  de  quinze  à  quarante-cinq  minutes  de  durée.  Chaque 
application  provoqua  des  douleurs  locales,  des  contractions  marquées 
de  r utérus  et  de  la  tumeur,  des  menaces  de  syncope,  mais  les  acci- 
dents be  dissipaient  rapidement. 

Qufitorze  jours  après  la  dernière  séance,  la  menstruation  se  rétablit, 
A  ce  moment  T utérus  qui  avait  en  dernier  lieu  4  pouces  1/2  de  lon- 
gueur avait  repris  son  volume  normal.  Quant  au  kyste  il  était  dimi* 
nué  et  était  seulement  senti  par  le  vagin  (Ohio  mèd.  a  surg.  Journal^ 
octobre  1877). 

Plusjdétaillée  est  l'observation  de  M.  Burney,  mais  cependant 
elle  est  loin  d*étre  irréprochable.  L'expulsion  du  fœtus  par  les 
voies  naturelles  est  une  circonstance  si  insolite  dans  ces  sortes 
de  gi*ossesse  —  elle  n*a  été  jusqu'à  présent  observée  qu'une  ou 
deux  fois  —  qu'on  s'expliquera  les  légitimes  réserves  avec  les 
quelles  est  relaté  ce  fait.  On  se  demande  si  le  courant  galvanique 
n'a  pas  provoqué  un  avortement  utérin. 
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Obs.  III.  —  Grossesse  tubo-interstitielle'!  Mort  du  fœtus  provoquée  par 
Vélectricité  ;  expulsion  du  fœtus  par  Vutérus  ;  guérison, 

M"»«  X.  • .,  mariée  depuis  peu,  toujours  bien  réglée,  a  vu  pour  la 
dernière  fois  du  i*'  au  5  octobre  1877.  Au  milieu  d^octobre,  seins 
gonflés  et  troubles  gastriques.  Du  22  novembre  au  20  décembre,  hé« 
morrbagies  utérines  de  quantité  médiocre  mais  à  retour  fréquent.  A 
Texamen  pratiqué  le  25  décembre,  on  trouva  par  le  palper  abdomi-p 
nal,  au  côté  gauche  de  ]*utérus  au  niveau  du  détroit  supérieur,  une 
tumeur  du  volume  d'un  œuf,  douloureuse  à  la  pression;  on  ne  pou- 
vait sentir  le  fond  de  Tutérus.  Par  le  toucher  vaginal  on  constatait 
que  l'utérus  était  porté  à  droite,  et  très-médiocrement  hypertrophié.  A 
gauche  du  col  on  sentait  une  tumeur  fluctuante,  douloureuse  à  la 
pression.  Le  col  avait  l'apparence  d'un  col  d'utérus  vide  et  la  sonde 
utérine  pénétra  d'une  longeurde  3  pouces  1/8.  Bumey  diagnostiqua 
une  grossesse  extra-utérine  et  ce  diagnostic  fut  admis  le  S  janvier 
par  les  docteurs  Thomas  et  Emmet.  En  conséquence  on  décida  d'a- 
mener la  mort  du  fœtus  par  le  courant  galvanique. 

L^appareil  employé  était  composé  des  éléments  zinc  et  charbon  im- 
mergés dans  un  mélange  d'acide  sulfurique  et  de  bichromate  de  po- 
tasse. L'électrode  négatif  fut  introduit  par  l'anus  sur  la  face  rectale  de 
la  tumeur,  l'électrode  positif  était  une  large  éponge  humide  appliquée 
sur  l'abdomen  au  niveau  de  la  tumeur.  Le  courant  formé  de  17  élé- 
ments à  interruption  brusque  (120  par  minute)  fut  employé  3  minutes 
le  premier  jour  et  causa  de  vives  douleurs  et  des  contractions  dans 
les  muscles  de  l'abdcmen  et  des  cuisses.  Le  lendemain  on  employa 
pendant  deux  minutes  18  à  23  éléments  :  à  la  suite  vives  douleurs  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  nausées,  vomissements  et  léger  écoulement  de 
sang.  Le  3*  jour,  le  ventre  était  dur,  la  tumeur  très-douloureuse,  le 
pouls  petit  et  faible.  A  10  heures  1/2,  l'hémorrhagie  jusqu'alors  mé- 
diocre devint  profuse  ;  la  tumeur  gauche  nvait  presque  complètement 
diâparu  et  l'utérus  sur  la  ligne  médiane  arrivant  à  2  pouces  du 
nombril  avait  le  développement  qu'il  a  du  troisième  au  quatrième 
mois.  Le  toucher  fit  reconnaître  une  poche  tendue,  résistant^,  faisant 
saillie  à  travers  un  col  dilaté  :  on  rompit  les  membranes  et  aussitôt 
un  fœtus  mort  d'environ  trois  mois  fut  expulsé.  Le  placenta  suivit  au 
bout  de  vingt  minutes  et  Tutérus  revint  sur  lui-môme.  Aussitôt  après 
l'expuision  du  fœtus  on  constata  à  gauche  du  fond  de  l'utérus,  à  l'en- 
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droit  où  était  la  tumeur,  un  épaissîsscment.Un  mois  plus  tard  le  fond 
était  normal  et  on  ne  trouvait  à  gauche  aucune  trace  de  tunieur. 
(New-York  méd.  Journal,  mars  iSlS-,  Revue  des  sciences  nUdicaïes^  t.  XII, 
p.  216;  Ceniralblai  f.  Gyn.  1878,  p.  357). 

La  ponction  du  sac  fœtal,  employée  avec  succès  par  Basedow 
et  Kiwisch,  par  Martin  {Mon.  f,  Oeburisk,  XXI  et  XXXI\ 
Stoltz  (Gaz,  méd.  de  Strasbourg  1866  ,Greenhalgh  [Lancet^  mars 
1867)  et  Kœberlé,  a  au  contraire  échoué  en  d'autres  mains  et  no- 
tamment à  Breslau  dans  un  cas  relaté  avec  force  détails  par 
Fraeiikel  (Arch,  f.  gyn.  t.  XIV,  p.  201).  Pour  ne  pas  donner  à 
cette  revue  un  trop  grand  développement,  je  m'abstiendrai  de 
relater  cet  insuccès  et  exposerai  un  nouveau  cas  de  succès  peu 
connu  en  France.  II  nous  servira  de  transition,  car  c'est  un 
exemple  d'intervention  tardive. 

Obs.   IV.  —  Grossesse  extra^uiirine  ancienne  ;  ponction  abdominale  ; 
dilatation  de  Pouverture  ;  extraction  du  fœtus  par  mTrceaux  ;  guérison. 

Une  femme  de  40  ans,  ayant  eu  8  enfants  à  terme  et  4  avant  terme 
et  n'en  ayant  nourri  aucun,  devint  enceinte  pour  la  treizième  fois. 
Au  9*  mois,  hémurrhagie  utérine  et  consécutivement  établissement 
de  la  sécrétion  lactée  comme  après  l'accouchement.  Pondant  un  an, 
les  règles  revinrent  normalement  puis  s'interrompirent  pendant 
cinq  mois.  En  ce  moment,  hémorrhagie  utérine  considérable,  fœtus 
descendu  dans  le  méat  dilaté  qui  fut  extrait  avec  Tarrière-faix.  A  la 
suite  de  cet  avortement,  on  constate  dans  la  région  ombilicale  une  tu- 
meur partant  du  bas-ventre  qui,  ponctionnée  avec  le  trocart,  donne  un 
peu  de  li(]uidc  amniotique.  Avec  des  tiges  de  laminaria  on  dilate  l'ou- 
verture et  on  fait  dans  la  cavité  des  injections  phéniquées  ;  on  élargit 
ensuite  avec  le  bistouri  et  onextraitle  fœtus  par  morceaux.  La  femme 
se  rétablit  lentement.  (Stickl,  Bayr.  artzf.  Intell. --- Blatt  1877,  n»  16). 

La  ponction  du  sac  a  été  faite  à  travers  la  cavtlé  utérine  dans 
un  cas  jusqu'à  présent  unique  et  qui  à  ce  titre  mérite  d'être  rap* 
porté  avec  quelques  détails.  C'est  un  beau  et  magnifique  succès 
et  la  conduite  de  Gilbert  me  paraît  devoir  être  proposée  pour 
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exemple  dans  les  cas  analogues.  Assurément  il  y  a  aïoiûs  de 
dangers  à  ouvrir  cette  voie  au  fœtus  extra-utérin  qu'à  pratiquer 
la  laparotomie,  mais  il  va  de  soi  que  tous  les  cas  ne  sont  pas 
susceptibles  d'une  semblable  intervention. 


Obs.  V.  ^  Grossesse  extra^térine  interstitielle  arrivée  au  huitième  mois  ; 
incision  de  la  paroi  utérine,  expulsion  éTun  enfant  vivant  ;  guérison. 

Une  femme  de  37  ans,  ayant  eu  3  enfants  et  4  fausses  couches, 
et  sujette  depuis  cinq  ans  à  des  hémorrbagies  rectales,  eut  ses  der- 
nières règles  vers  le  milieu  de  novembre  1875.  Au  mois  de  février  1876 
elle  éprouva  quelques  sensations  étranges  et  se  crut  enceinte.  Vers  la 
On  de  mai  elle  sentit  un  léger  mouvement  dans  l'abdomen.  Le  déve- 
loppement du  ventre  était  cependant  à  peine  perceptible.  Examinée 
pour  la  1"  fois  le  11  juin,  il  fut  trouvé  dans  le  ventre  une  tumeur  de 
la  grosseur  d'un  utêrusgravidedeS  mois.  Cette  tumeur  était  évidem- 
ment l'utérus  situé  très-profondément  dans  le  bassin,  et  un  peu 
à  droite;  à  l'auscultation  on  entendait  les  bruits  du  cœur  fœtal.  Le 
25  juin  et  le  2  juillet  la  malade  eut  quelques  douleurs  qui  revinrent 
toutes  les  nuits  jusqu'au  10  juillet.  Les  douleurs  devinrent  alors  plus 
fortes  et  s'aceompagnèrent  de  contractions  utérines.  Quoi  qu'elles  se 
fussent  accrues  le  kndemain,  le  cul  cependant  ne  se  dilatait  pas. 
A  droite  du  col,  on  sentait  parfaitement  la  tôte  du  fœtus  situé  dans 
l'intérieur  de  l'utérus. 

Par  Toriûce  du  col,  le  doigt  pénétrait  sans  obstacle  dans  la  cavité 
utérine;  à  gauche  le  tissu  de  cet  organe  paraissait  être  celui  d^un 
utérus  non  gravide,  mais  à  droite,  immédiatement  en  dedans  et  sur 
le  bord  de  l'oriûce  du  col,  on  sentait  distinctement  la  tôte  fœtale  re-* 
COQ  verte  par  une  mince  membrane  muqueuse  qui  semblait  participer 
jusqu'à  u  n  oertai  n  degré  aux  contractions  de  l'utérus.  Le  D'^Gilbert  voyant 
qu'il  avait  à  faire  à  une  grossesse  interstitielle,  prit  un  scarilicateur 
utérin  de  Miller,  le  glissa  le  long  du  doigt  jusque  dans  Tintérieur  du 
col  et  incisa  la  cloison  dans  l'étendue  d'un  pouce  environ.  Cette  opé- 
ration fut  suivie  d'une  légère  béo^orrhagie,  mais  les  douleurs  ces- 
sèrent et  la  nuit  fut  tranquille.  Le  lendemain  la  tôte  fœtale  se  prêsen-' 
tait  an  méat  recouverte  par  les  membranes  et  Taccouchement  s^ 
termina  le  14  juillet,  k  11  heures  du  matin, 

L*enfant  pesait  quatre  livres  et  mourut  six  semaines  après  d'iaaoi'3 
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tioa.  Le  liquide  amniotique  était  peu  abondant,  le  piaccnia  et  le  cor 
don  normaux.  La  mère  se  rétablit  au  bout  de  cinq  semaines,  mais  la 
menstruation   avait  reparu  trois   semaines    après   Taccouchement 
D'  Gilbert,  Boston  méd.  a,  Surg.  Journal^  3  mars  1877.  Remu  de»  sciences 
médicales,  XI,  p.  597). 

Malgré  quelques  lacunes  regrettables,  cette-observation  a  une 

« 

importance  considérable;  elleoffre^  dans  le  traitement  des  gros- 
sesses interstitielles,  une  ressource  dont  le  cas  échéant  il  pour- 
rait être  usé. 

Utnci'ston  du  vagin  ou  èlythrotomie  a  été  employée  tantôt 
dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  tantôt  peu  avant  le  terme, 
avec  des  résultats  assez  satisfaisants  pour  la  mère  puisque  les 
cas  anciens  donnent  12  guérisons  pour  4  décès.  Les  faits  re- 
cueillis pendant  la  période  que  j'envisage  ont  été  moins  heu- 
reux. MuUer  {Charité  Annalen^  1877  p.  292]  a  relaté  Tautopsie 
d'une  grossesse  datant  de  4  ans  qui  avait  été  traitée  par  l'inci- 
sion de  la  paroi  vaginale  postérieure.  Dans  le  cas  de  Schroeder 
(Berlin.  Klin.  Woch.  1876,  p.  064),  dans  lequel  un  fœtus  macéré 
avait  été  extrait  par  une  opération  analogue,  il  resta  une  fis- 
tule recto-vaginale.  On  fut  plus  heureux  dans  le  fait  suivant  qui 
à  ce  titre  sera  exposé  avec  quelques  détails. 


Obs.  VL  —  Grossesse  estra-uUrine  ;  opération  par  le  vagin  ;  guérisan. 

Une  femme  de  25  ans  arrivée  au  terme  normal  d'une  seconde  gros- 
sesse fut  prise  de  douleurs  qui  persistèrent  pendant  cinq  jours.  Après 
avoir  attendu  pendant  un  mois,  on  se  décide  à  tenter  l'extraction.  Le 
doigt  servant  de  guide,  on  fait  sur  le  vagin  une  longue  incision 
antéro-poBtérieure  qui  divise  cet  organe  dans  toute  l'étendue  de  la 
tumeur.  On  reconnaît  alors  qu'une  véritable  membrane  enveloppe  le 
fœtui  qui  incisée  donne  passage  k  une  assez  grande  quantité  de  pus. 
La  tôte  fœtule  mise  à  nu  est  alors  saisie  avec  le  forceps,  l'extraction  pe 
t  avec  lenteur  ;  pour  éviter  la  rupture  du  cou,  on  appliqua  dès 
tt'on  le  put  le  forceps  sur  le  tronc.  Le  fœtus,  bien  que  macéré,  fut 
retiré  entier.  Le  placenta  laissé  à  lui-même  fut  éliminé  le  lendemain. 
Les  suites  furent  des  plus  simples  ;  fièvre  modérée,  pas  de  réaction  abdo- 
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minale,  écoulement  purulent  et  fétide,  modifié  par  les  injections  phë- 
niquées.  L'opération  eut  lieu  en  février  1877  et  dix  mois  après  une 
nouvelle  grossesse  était  probable.  (Hancock  Wathen,  Méd.  Times  at 
Gaz.  1877,  t.  I,  p.  641). 


Gasff'otomte  ou  laparotomie.  —  Depuis  le  20  août  1559,  jour 
où  la  première  opération  de  ce  genre  a  été  pratiquée,  elle 
a  été  si  souvent  répétée  qu'il  faudrait  plusieurs  pages  pour  énu- 
mérer  tous  les  cas  qui  ont  été  publiés.  Qu'il  suffise  de  dire  que 
j'en  ai  relevé  une  centaine  d'observations  ayant  tous  les  carac- 
tères d'une  sérieuse  authenticité  et  encore  je  ne  comprends  pas 
dans  ce  nombre  les  opérations  précédées  par  Tapplication  des 
caustiques. 

De  ces  opérations,  les  unes  ont  été  faites  .au«ô*  mois,  comme 
dans  le  cas  de  Wilson ,  au  7*  mois  comme  dans  le  cas  de  Hooper, 
mais  à  mon  sens  ce  sont  là  des  exemples  d'intervention  pré- 
maturéeetil  serait  sage  de  n'intervenir  quedans  deux  conditions, 
c'est-à-dire  lorsque  l'enfant  vit  au  début  du  faux  travail  ou  bien 
lorsque  mort  il  est  devenu  une  menace  pour  l'existence  de  la 
mère.  Partant,  on  a  deux  divisions  logiques,  la  gastrotomie 
primittce  et  la  gastrotomie  secondaire. 

La  gastrotomie  primitive  est  sans  contredit  la  seule  qui  per- 
mette d'espérer  de  sauver  la  vie  de  l'enfant  ;  mais  protège-t-elle 
au  même  degré  l'existence  de  la  mère,  c'est  ce  qu'il  convient 
d'examiner.  Abstraction  des  deux  cas  précédents  qui  doivent 
être  élagués,  de  ceux  de  Schreyer  (M.  /*.  Geb,  XIV,  283)  et  de 
Zwanck  qui  concernent  le  même  sujet  et  ont  été  comptés  comme 
double,  de  celui  de  Ramsbptham-Adams  qui  doit  être  rangé 
parmi  les  gastrotomies  secondaires,  de  celui  de  Ring  cité  par 
Keller,  qui  n'est  autre  que  celui  de  Knight  et  appartient  par 
suite  à  la  vaginotomie,  on  a  un  total  de  20  cas  qui  donne  16  dé" 
ces  pour  la  mère  et  12  décès  pou  l'enfant.  Assurément  c'est  là 
un  résultat  médiocrement  satisfaisant,  mais  il  convient  d'ajouter 
qu'il  y  a  deux  opérations  faites  m  extremis  et  que  le  cas  auquel 
fait  allusion  Gardien  n'est  poi  t  un  succès  comme  l'a  admis 
Keller  d'après  la  version  de  c-et  auteur,  mais  un  véritable  insuc- 
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oès  d*après  la  version  de  Baudelocgue,  contemporain  du  fait* 
Murât  {Dict.  des  se,  med.^  t.  XIX  p.  411)  comme  Gardien  a  dû 
être  induit  en  erreur  par  la  première  édition  (p.  336)  de  Baude- 
locque,  mais  s'il  avait  lu  la  troisième  (t.  II,  p.  462),  il  aurait 
parlé  différemment.  Voici  en  effet  ce  qu'on  y  trouve  :  «  L'Acadé- 
«  miede  chirurgie,  toujours  occupée  des  progrès  de  Fart,  n'aurait 
a  pas  manqué  de  publier  dans  ces  détail8  un  de  ces  faits  qui  lui 
«r  avait  été  communiqué  en  1779  si  elle  eût  subsisté  quelques 
«  années  de  plus.  La  femme  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation 
«  était  grosse  de  deux  enfants  :  elle  accoucha  heureusement  du 
«  premier  et  36  jfmrs  après  on  lui  fit  Topera tion  césarienne 
«  pour  la  délivrer  du  second.  Elle  a  survécu  5  heures  à  l'opéra- 
«  tion  et  Tenfant  3  heures  seulement.  »  On  le  voit,  avant  d*ad« 
mettre  la  réalité  d*un  succès,  il  est  bon  de  puiser  à  toutes  les 
sources  ;  c'est  la  seule  manière  d'éviter  une  erreur  toujours  r»« 
grettable. 

ESn  somme,  la  gastrotomie  au  terme  de  la  grossesse  a  donné 
des  résultats  médiocrement  encourageants,  mais  powtant  à 
Pheure  d'aujourd'hui  elle  s'annonce  sous  de  meilleurs  auspices. 
Telle  est  du  moins  l'impression  qui  ressort  des  faits  récemment 
publiés. 

Ob8.  vil  —  Orossesse  cxtra-utérine  arrivée  à  terme;  opération;  mort 

de  la  mère  et  de  Venfant, 

Une  femme  de  38  ans,  ayant  eu  8  enfants,  a  été  depuis  ses  demièrea 
règles  prise  de  douleurs  et  de  malaises  insolites.  Ceux-ci  revienneul 
tous  les  huit  jours  ot  s'accompagnent  d'hémorrhagie  utérine. 

Malgré  ces  accidents,  la  grossesse  suit  son  cours  et  de  chaque  c6té 
de  l'utérus  qui  est  vide,  on  constate  une  tumeur.  La  tumeur  gauche 
qui  s'élève  jusqu'au  nombril  contient  le  Tœtus  et  fait  percevoir  les  bat- 
tements du  cœur;  quant  à  la  droite  qui  est  moins  élevée,  elle  cor- 
respond au  placenta  ainsi  que  l'élabl il  l'autopsia. 

Après  deux  mois  d'observation,  les  douleur  prirent  une  telle  acuité 
qu'il  fallut  recourir  à  l'opération.  Après  une  incision  médiane  longue 
de  e  pouces,  on  trouva  un  kyste  fœtal  recouvert  en  haut  par  Tépiploon. 
Le  placenta  s'insérait  à  droite  ;  l'hémorrhagie  pen  considérable  ftit 


RfiVUB  GBNaBALE.  27 

arrêtée  par  deux  points  de  suture.  Le  cordon  fut  Cxé  à  Fangle  inté- 
rieur de  la  plaie  et  un  tube  de  drainage  fut  placé.  Le  trailement  uU6« 
rieur  consista  en  injections  morpbinées  et  au  nettoiement  au  moyen 
dune  seringue  du  contenu  du  tube  de  drainage. 

L*bémorrhagie  devint  ai  forte  dans  le  cours  des  premiôres  vingt- 
quatre  heures  que  ropôrée  succomba  le  2«  jour.  L'enfant,  du  sexe  fé^ 
minin,  était  à  terme  et  mourut  au  bout  de  six  heures. 

La  paroi  kystique  était  rompue  en  plusieurs  endroits  ;  le  placenta 
en  voie  de  décomposition  s'insérait  sur  Tovaire  droit  qui  ne  fut  pas 
retrouvé.  L'utérus  était  hypertrophié  (H.Gervis.  DritUhMed,  Journal, 
22  décembre  1877. 

Spiegelberg,  dont  j'ai  traduit  Tobseryation  {Ann.  de  Oyn.^  X, 
p.  17),  a  fait  m  extremis  une  opération  analogue,  mais  il  a  eu  du 
moins  le  bonheur  de  sauver  l'enfant.  L'enfant  étaic  mort  au 
moment  de  l'opération  faite  par  Gusserow.  mais  nonobstant  il 
a  sauvé  la  mère. 


Obs.  VUL  —  Grossesse  abdominale^  mort  du  fœtus  au  huitième  mois, 

laparotomie  un  mois  après^  guèrison. 

Une  femme  de  34  ans,  qui  lors  de  son  quatrième  et  dernier  accou- 
chement avait  eu  à  la  fois  une  para  et  une  péri métri te  terminées  par 
résorption,  eut  ses  dernières  règles  le  27  mui  1876,  Devenue  enceinte 
immédiatement  après,  elle  otfrit  pendant  toute  la  durée  de  la  gros- 
sesse des  symptômes  de  péritonite.  Le  3  décembre  les  mouvements 
de  l'enfant  cessent  d'être  perçus  et  le  7  janvier  suivant,  lorsqu'on  pra- 
tiqua la  laparotomie,  l'épuisement  de  la  malade  était  extrême. 

A  la  ligne  blanche,  le  sac  fœtal  fut  facile  à  séparer  dus  parois  ab- 
dominales, mais  en  tirant  sur  le  premier  il  s'écoula  900  grammes  de 
sérosité  sanguinolente.  Le  fœtus  macéré,  pesant  1750  grammes  et 
ayant  44  oentimôtres  en  longueur  fut  facilement  extrait.  Après  la  U^ 
gature,  une  traction  sur  le  cordon  montre  que  le  placenta  était  en- 
core fortement  adhérent.  La  partie  gauche  du  sac  fœtal  qui  n'adhé- 
rait point  à  la  paroi  abdominale  antérieure  fut  suturée  au  bord  gau- 
che de  la  plaie  avec  des  cordons  de  catgut.  Sur  ces  entrefaites  11 
jaillit  du  fond  de  la  cavité  fœtale  un  liquide  sanguinolent  et  dans  les 
eiXbrta  de  vomissement  de  la  malade  profondément  narcoti9ée,leB  in- 
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testins  viennent  presser  contre  le  &-ac  et  en  font  redouter  la  rupture.  Le 
sac  est  nettoyé;  quelques  débris  de  membranes  et  deux  anciens  cail- 
lots volumineux  en  sont  extraits  :  il  représente  alors  une  cavité  re- 
marquablement petite  avec  parois  raides,  surtout  en  bas  et  à  droite  où 
le  placenta  s'insère.  La  plaie  abdominale  fut  fermée  en  grande  partie 
avec  le  catgut  ;  on  laissa  seulement  en  bas  une  ouverture  de  5  centi- 
mètres, par  laquelle  on  lit  sortir  le  cordon  et  on  fit  pénétrer  dans  le  sac 
un  tube  de  drainage  et  quelques  bannies  de  gaze.  L^opération  faite 
d'après  la  méthode  de  Lister  dura  30  minutes  en  tout  et  Topérée  per- 
dit très-peu  de  sang. 

Les  deu£  premiers  jouré  se  passèrent  bien,  mais  malgré  les  injec- 
tions phéniquées,  le  sacsuppura,  la  fièvre  s'accrut  et  la  température 
s^éleva  (39o0  M.  40  S.).  Au  neuvième  jour,  comme  la  cavité  recto-uté- 
rine s'était  débarrassée  du  tissu  placentaire,  on  le  ponctionna  et  on  éta- 
blit un  tube- de  drainage.  Bref,  après  une  série  de  péripéties,  Topérée 
quitta  le  lit  le  20  février  et  la  plaie  abdominale  était  complètement 
cicatriséo  le  27  mars.  Malheureusement  la.  phthisie,  qui  existait  avant 
l'opération,  fait  des  progrès  lents  mais  constants  (Gusserow,  Archiv. 
f,  Gyn.,  i.  XII,  p.  75). 

Vu  les  mauvaises  conditions  dans  lesquelles  se  trouvait  cette 
femme  au  moment  de  Topération,  ce  succès  est  vraiment  remar- 
quable, aussi  me  suis-je  cru  obligé  d'entrer  dans  quelques  dé- 
tails. Le  cas  de  Jessop  dans  lequel  la  mère  et  l'enfant  ont  été 
conservés  a  été  encore  plus  heureux,  mais  comme  il  a  été  relaté 
dans  ce  recueil  (t.  X,  p.  76),  je  m'abstiendrai  naturellement  de 
le  reproduire. 

A  cette  catégorie  se  rattache  encore  l'observation  suivante, 
mais  comme  elle  était  frappée  d'avance  d'insuccès  vu  la  mort 
préalable  du  fœtus,  elle  sera  relatée  en  quelques  u*aits. 

Obs.  XI.  —  Grossesse  de  Vovaire  parvenue  au  sisième  moiSj  fmtut  mort  y 

gastrotùmiey  mort  de  Popérée  le  lendemain. 

Le  21  juin  1877,  entra  à  l'hôpital  de  Middlesex,  une  femme  de 
27  ans  se  disant  à  sa  première  grossesse. 

Les  dernières  règles  se  sont  montrées  le  24  décembre  dernier  et 
depuis  il  y  a  eu  douleur  dans  le  o6té  gauehe.  Trois  semaines  pi  a  s 
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tard,  il  est  appuru  dans  la  région  iliaque  gauche  une  tumeur  qui 
d'abord  petite  est  allée  s'accroissant  peu  à  peu.  Actuellement  elle  est 
bien  circonscrite  mais  on  n'y  découvre  ni  bruit  de  souffle,  ni  batte- 
ments de  cœur  fœtal.  Le  méat  utérin  était  mou,  ouvert  au  point  d'ad- 
mettre le  doigt  qui  constate  la  vacuité  de  Tutérus. 

Le  pouls  était  fréquent  et  la  température  élevée. 

Sur  ces  données,  on  pratiqua  l'opération  le  25  juin. 

Le  sac,  libre  en  avant,  adhérait  en  arrière  avec  Tîntestin.  Vindsion 
porta  sur  le  placenta  et  un  fœtus  mort  fut  extrait.  Le  placenta  fut  dé- 
eollê  et  extrait.  Quant  aux  bords  du  kyste,  ils  furent  suturés  avec  les 
parois  de  l'abdomen. 

L'opérée  succomba  le  deuxième  jour. 

La  tumeur  fœtale  occupait  la  place  de  l'ovaire  gauche  dont  on  ne 
put  découvrir  trace,  mais  par  contrôla  trompe  4e  Fallope  en  était 
tout  à  fait  indépendante.  Surquelques  points  du  kyste,  il  existait  des 
libres  musculaires  en  quantité  considérable.  Pas  traces  de  péritonite, 
mais  tuberculose  aiguë  des  poumons.  (Hall  Davis  et  M.  Lawson.  The 
lancet,  14  juillet  1877,  et  Obstétrical  Journal ofGreatBritan.,HJO(ii  1877, 
p.  347). 


Si  le  diagnostic  a  été  pleinement  justifié,  la  conduite  des  opé- 
rateurs a  de  moindres  droits  à  notre  approbation  ;  on  est  fondé 
à  leur  reprocher  d'avoir  pratiqué  Tincision  sur  le  placenta  et 
surtout  de  n'avoir  pâs  confié  à  la  nature  le  détachement  de  Tar- 
rière-faix.  C'est  du  moins  ce  qui  doit  être  fait  en  pareille  occu 
renceeton  ne  saisit  pas  les  raisons  qui  ont  pu  motiver  cette  in- 
fraclionà  une lèglejustifiée  parla  pratique. 

En  résumé,  la  gastrotomie  primitive  a  donné  jusqu'ici  des  ré- 
sultats médiocres  ;  cependant  les  cas  publiés  dans  ces  deux  der^ 
nières  années,  les  progrès  réalisés  dans  la  technique  opératoire 
font  espérer  qu'elle  ne  sera  pas  toujours  aussi  défavorable.  Pour 
parvenir  à  ce  but,  s'il  convient  de  multiplier  les  précautions,  il 
importe  aussi  d'opérer  de  bonne  heure  et  de  ne  pas  attendre 
épuisementdes  forces  pour  in  lervenir.  On  choisira  de  préfé- 
érence  le  terme  de  la  grossesse  ou  au  plus  tard  l'apparition  du 
jaux  travail,  car  alors  on  a  toutes  les  chances  pour  obtenir  un 
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enfant  vivant  et  on  se  trouve  dans  les  meilleures  conditions 
pour  conserver  la  vie  de  la  mère. 

La  gsjBlToXûxxxie  secondaire  dont  il  nous  reste  à  parler  a  poiir 
visée  de  soustraire  la  femme  aux  conséquences  résultant  du  sé- 
jour plus  ou  moins  prolongé  du  fœtus  mort,  c'est-à-dire  de 
prévenir,  avec  la  rupture  du  kyste^la  péritonite,  la  suppuration, 
laseptécimie,  rurémie,  etc.,  etc.,  ei  les  accidents  de  tout  genre 
qui  menacent  la  pauvre  malheureuse.  P&r  suite  de  Tétat  des 
parois  kystiques  et  du  placenta,  elle  o£D:e  moins  de  gravité  que 
la  gastrotomie  primitive,  mais  cependant  elle  est  loin  d'élre 
tout  à  fait  inoffensive. 


Obs.  X.  —  Grossesse  abdominale^  laparotomie  32  mois  après^  mûrt  le  c«it- 

4^iknsjour  par  épuissmênl 

Une  femme  de  36  ans,  mère  de  deux  enfants»  avait  eu  une  nriétro- 
péritonite  il  y  a  treize  ans  à  la  suite  de  la  seconde  couche.  Devenue 
grosse  en  1874,  elle  eut  pendant  les  trois  ou  quatre  premiers  mois 
des  hémorrhagies  périodiques  par  le  vagin.  Elle  cessa  de  percevoir  les 
mouvements  du  fœtus  le  25  février  1875,  et  éprouva  le  10  mars  les 
douleurs  expulsives. 

Pendnni  plus  de  deux  ans,  elle  se  trouva  parfaitement  bien,  lors- 
qu'on août  1877,  à  la  suite  d'un  violent  effort  pour  éviter  une  chute, 
elle  ressentît  de  vives  douleurs  dans  l'hypogastre  gauche.  A  la'suite 
le  bas-ventre  s'accrut  et  acquit  des  dimensions  colossales,  la  fièvre 
hectique  survint  et  le^  forces  déclinèrent  peu  à  peu  ;  bref  la  mort  ëtnit 
imminente  lorsque  le  8  novembre  1877  on  lii  la  laparotomie  d*après 
le  procédé  habituel. 

La  cavité  abdominale  renfermait  une  grande  quantité  de  liquide 
vert  foncé.  Le  fœtus  non  décomposé  et  fortement  serré  dans  les  mem- 
branes fut  extrait  avec  facilité  ;  quant  au  placenta,  qui  s^insérait  à 
droite  sur  Tutérus,  la  vessie  et  l'entrée  du  petit  bassin,  il  fut  laissé  en 
place.  Après  avoir  procédé  à  la  toilette  de  la  cavité  abdominale,  placé 
une  furte  ligature  di  soie  sur  le  Ciirdon  qui  fut  coupé  près  du  pla- 
centa et  dont  le  reste  fut  fixé  à  Tangle  inférieur  de  la  plaie,  on  fit  la 
suture  des  parois  de  l'abdomen. 

Quoique  Topération  tout  entière  ait  été  finie  en  vingt  minutes,  1*0- 
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pérèe  succomba  le  cinquième  jour  à  l'ôpuîsemeat  des  foroes.  (W,  B. 
Byfgrd,  Chicago  medicalJournal.  a.Examin.y  février  1876. 

Dans  les  remarques  qui  suivent  cette  observation,  l'auteur 
fait  ressortir  deux  points  étiologiques  :  1°  l'existence  d'une 
métro-péritonite  qui  a  amené  vraisemblablement  Toblitération 
de  la  trompe  droite  et  par  suite  favorisé  la  production  de  la 
grossesse  extra^^utérine  ;  2*'  i'elfort  effectué  en  1877  qui  n*a  pas 
été  étranger  au  déplacement  du  fœtus  qui  antérieurement  libre 
et  flottant  est  alors  sorti  de  son  sac  et  a  provoqué  la  pé- 
ritonite et  l^ascite  consécutives.  Si  je  n  hésite  pas  à  donner  mon 
approbation  à  ces  remarques,  je  ferai  mes  légitime?  réserves  à 
l'endroit  de  ropéralion  qui  a  été  faite  in  extremis»  Assurément 
une  intervertion  plus  opportune,  et  notamment  au  moment  où 
les  accidents  se  sont  développés,  eût  donné  un  tout  autre  résul- 
tat. Nul  doute  qu'alors  on  n'eût  rencontré  un  état  général 
plus  satisfaisant,  et  partant  on  se  fût  trouvé  dans  des  condi- 
tions meilleures  pour  sauver  l'opérée. 

Enfin,  en  Allemagne,  deux  insuccès  ont  été  constatés.  Le  pre» 
mier  publié  par  Muller  {Charité  annalen,  1877,  p.  307,  et  le  se- 
cond par  Martin,  BerUner  Klin.  Wochenschrifty  1878,  n«  16). 
Dans  ce  dernier  cas  le  colon  était  gangrené  ;  on  dut  en  faire  la 
résection  et  pratiquer  la  suture  de  l'intestin. 

A.  Martin  a  été  plus  heureux  dans  un  autre  cas  {ZeitschnJ^  /*. 
Oeburtshûlft  u.  Gyndhologie ^  t.  III,  p.  398)  et  a  extrait  avec 
succès  un  lithopœdion.  Il  s'agit  d'une  femme  de  37  ans  qui  de- 
puis cinq  ans  éprouve  de  temps  à  autre  de  médiocres  douleurs 
dans  le  bas-  ventre  causées  par  une  tumeur  piriforme,  du  vo- 
lume du  poing  d'un  adulte,  développée  dans  le  ligament  large 
du  côté  droit.  Au  premier  abord  on  avait  pensé  à  un  kyste  der^* 
moide  ossifié,  mais  la  coupe  établit  que  c'était  là  un  enfant  pé- 
trifié [Steinkind).  11  était  arrivé  au  quatrième  mois  de  la 
grossesse  et  se  serait  développé  primitivement  dans  la  trompe 
droite  jusqu'à  ce  que  parla  rupture  des  parois  il  serait  passé  dans 
la  cavité  abilominale.  A  l'appui  de  cette  manière  devoir,  Martin 
invoque  le  siège  insolite  de  la  tumeur,  son  peu  de  développe- 
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ment,  les  médiocres  adhérences  qui  raccompagnent  et  le  peu 
de  douleur  qu'elle  a  causée.  Pour  le  dire  en  passant,  ce  cas  est 
unique  en  son  genre. 

Ob8.  XI.  —  Grossesse  abdominale,  laparotomie  au  vingt^sixième  moiSj 

guérisoH. 

Une  négresse,  30  ans,  ayant  eu  quatre  enfants  et  une  fausse  couche 
devint  enceinte  pour  la  sixième  fois.  Dix  jours  après  le  terme  normal 
delà  grossesse,  les  douleurs  s'établirent  accompagnées  de  môtrorrbagie, 
mais  naturellement  elle  n'aboutirent  pas.  En  même  temps  les  mou- 
vements de  rcnfont  s'arrêtaient.  L'état  général  est  assez  bon,  maïs  à 
la  6n  le  retour  fréquent  des  douleurs  abdominales  et  pelviennes  épuisè- 
rent les  forces.  Bref,  vingt-six  mois  s^étaicnt  écoulés  depuis  la  concep- 
tion lorsque  le  D*"  James  H,  Southaly  de  Little  Rock,  dans  TArkansas,  en- 
treprit l'opération.  Le  fœtus  était  enkysté  dans  la  cavité  abdominale  ; 
il  était  fortement  adhérent  et  dut  être  extrait  par  morceaux.  Les  pa- 
rois du  sac  furent  suturées  avec  les  parcâs  de  Tabdomen  ;  un  tube  de 
drainage  fut  établi  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  et  des  injections 
désinfectantes  furent  faites  dans  la  cavité.  Peu  à  peu  la  cavité  se 
ferma.  Laguérison  fut  complète  (James  H.  Southal.  Virga  med.  Mon-- 
ihly^  septembre  1877. 

Cette  observation  ne  saurait  motiver  de  longs  commentaires  ; 
c'est  un  succès  signalé  obtenu  dans  des  conditions  assez  défavo* 
râbles.  On  peut  objecter,  il  est  vrai,  qu'il  s'agit  d'une  négresse 
et  que  les  personnes  de  cette  race  offrent  une  résistance  plus 
grande  aux  traumatismes  étendus,  mais  cette  objection  ne  sau- 
rait être  de  mise  en  présence  du  cas  suivant  recueilli  dans  le 
Wurtemberg. 


Obs.  XII.  —  Grossesse  ovarique  probable  combattue  sans  succès  par  Uê 
injectiom  hypodermique  de  mofphinêj  laparotomie  au  onzième  mois. 
Guérison. 

Une  femme,  accouchée  trois  ans  avant,  devint  enceinte  à  la  Gn  de 
mars.  En  avril  et  en  mai,  à  Tcpoque  menstruelle,  douleurs  abdominales 
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SOUS  forme  de  coliques  et  à  caractère  péritonique  faisant  penser  à  une 
ovarite.  Concurremment  l'ovaire  droit  était  hypertrophié,  douloureux 
et  flanqué  d'une  seconde  tumeur  peu  marquée.  Les  coliques  abdo- 
minales extrêmement  douloureuses  furent  calmées  parles  injections 
de  morphine.  A  la  fin  de  juillet  écoulement  de  pus  par  le  vagin  et  à 
la  suite  la  région  ovarique  droite  devint  ex3mpte  de  douleurs,  mais 
resta  toujours  tendue  par  TaccroissemenL  de  la  seconde  tumeur. 

En  septembre,  les  accès  de  douleui^sse  reproduisirent  avec  une  in- 
tensité nouvelle  ;  au  milieu  de  ce  mois,  on  constata  un  bruit  de 
souffle  et  à  la  fin,  les  battements  du  cœur  fœtal  furent  découverts  dans 
le  bas- ventre  et  confirmèrent  le  diagnostic  de  grossesse  extra-uté- 
rine (ovarique  probablement).  La  portion  vaginale  de  l'utérus  était 
tellement  portée  en  arrière  qu'on  ne  pouvait  introduire  la  sonde  uté- 
rine. En  novembre,  les  battemcntsdu  cœur  fœtal  disparurent,  et  à  trois 
reprises,  il  survint  une  hémorrhagie  abondante  parle  vagin.  En  jan- 
vier et  février,  douleurs  conilnuellcs  (demandant  remploi  journalier 
des  injections  morphi nées. 

Le  7  février,  incision  sur  la  ligne  médiane,  sac  complètement  adhé- 
rent aux  parois  abdominales  :  après  l'écoulement  des  eaux  teintes  de 
méconium,  extraction  d'un  garçon  de  6  à7  mois,  ratatiné  et  amaigri; 
sur  Tendroitoù  était  perçu  le  bruit  de  souffle  il  y  avait  un  placenta, 
épais  d'un  centimètre  et  exsangue.  La  fièvre  fut  médiocre  ;  le  sac 
traité  par  les  injections  phéniquées  suppura  longtemps.  En  avril  la 
fistule  avait  encore  10  centimètres  de  profondeur.  Six  semaines  après, 
retour  de  la  menstruation.  Guérison  complète  au  bout  de  neuf  mois, 
(Messner,  Médicin.  Corr,  Dl.  f.  Wurtemberg,  t.  XLVI,  n»  37, 1877). 

Non  moins  significative  est  robservation  de  Benicke.  qui  a 
été  publiée  ave'^  un  grand  luxe  de  déUxils.  Pour  ne  pas  donner 
à  cette  revue  une  trop  grande  étendue  je  vais  m'attacher  à  eu 
reproduire  les  traits  principaux,  laissant  dans  Tombreles  points 
sans  importance  ou  déjà  connus.  G*est  le  seul  moyen  d*cviter 
la  monotonie  inévitable  en  pareille  occurrence. 

Obs.  XIIL  —  Grossesse  ovarique  probable.  —  Laparotomie»  —  Guérison. 

Une  femme  de  33  ans,  ayant  eu  trois  grossesses,  la  dernière  il  y  a 
cinq  ans  terminée  par  un  avortement  suivi  de  périmétrite,  eut  ses 
Ann.  gyn..  vol.  XII.  3 
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dernières  règles  au  commencement  de  février  1877.  La  grossesse  est 
normale;  les  mouvements  du  fœtus  sont  perçus  jusqu'au  22  octobre, 
jour  où  cette  personne  est  prise  de  douleurs  abdominales  très-vives 
à  caractère  expulsif  bientôt  suivies  de  péritonite  assez  intense. 

A  la  fin  de  décembre,  le  ventre  a  les  dimensions  qu'il  a  au  bui- 
tième  mois  de  la  grossesse  et  renferme  une  tumeur  paraissant  dé- 

pendre  de  Tovaire.   L'utérus,  placé  en  avant,  a  9  centimètres  de  Ion- 

« 

gueur  :  à  gauche  existe  une  fluctuation  nette,  à  droite  une  surface  iné- 
gale. Les  seins  sécrètent  du  lait  et  la  femme  dépérit  rapidement. 

La  laparotomie  est  pratiquée  le  28  décembre  sous  le  brouillard  phé- 
niqué  (Oarbolspray),  Le  kyste,  libre  à  gauche,  offre  à  droite  des  adhé- 
rences récentes,  faciles  &  rompre  à  la  paroi  abdominale  antérieure, 
mais  très-résistantes  au  bassin.  En  ouvrant  le  kyste  développé  entre 
les  feuillets  du  ligament  large  droit,  on  en  extrait  un  fœtus  féminin 
pesant  778  grammes  et  ayant  35  centimètres  de  longueur,  à  tôte  com- 
plètement ratatinée,  à  téguments  plissés  et  recouverts  de  dépôts  gra- 
nuleux. 

Le  placenta  inséré  sur  la  paroi  interne  du  kyste  qui  regarde  le  dia- 
phragme est  détaché  sans  hémorrhagie  ;  il  pèse  830  grammes,. pré^ 
sente  ft  sa  surface  de  nombreux  caillots  décolorés  et  à  la  coupe  de 
petits  foyers  apoplectiques.  Les  portions  du  kyste  enlevées  pèsent  235 
grammes  et  ont  un  centimètre  d'épaisseur.  La  partie  profonde  du 
kyste  est  laissée  dans  le  ventre  et  réunie  par  20  points  de  suture  à  la 
plaie  abdominale. 

Pansement  phéniqué,  puis  chloré.  Fièvre  modérée,  appétit  bon, 
miction  et  gard enrobes  spontanées,  guérison.  (Benicke,  Berlin.  Klin. 
Wochenschrift  1878,  p.  183). 

Quoique  rextractiondu  placenta  n*ait  pas  eu  ici  les  inconvé- 
uients  signalés  dans  d^autres  cas,  on  ne  se  croit  pas  autorisé  à 
recommander  cette  pratique.  Les  faits  déposent  contre  elle  et 
les  inconvénients  du  séjour  placentaire  peuvent  être  avanta- 
geusement combattus  par  le  drainage  et  les  injections  antisep- 
tiques. Ces  dernières  ne  sont  pas  du  reste  absolument  indispen- 
sables puisqu*on  s'en  passa  dans  le  cas  suivant.  Malgré  celte 
négligence  volontaire,  le  rétablissement  ne  se  fit  point  attendre 
tant  il  est  vrai  que  Tétai  général  a  une  influence  considérable 
sur  la  marche  de  la  cicatrisation. 
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Obs.   XIV. 

One  femme  de  35  ans,  mariée  depuis  15  ans  etrestée  stérile,  eut  ses 
dernières  règles  en  avril  1877.  Aussitôt  se  montrèrent  les  symptômes  de 
grossesse  et  à  la  sixième  semaine  il  y  eut  une  forte  métrorrhsgie  avec 
expi^lsicn  d'une  membrane  (caduque).  Au  30  juin,  violentes  dou- 
leurs dans  le  bas -ventre,  colin  psus,  péritonite,  puis  amélioration 
graduelle  quoique  pendant  toute  la  durée  de  la  gestation  il  y  ait  eu 
des  douleurs  plus  ou  moins  fortes  dans  le  bas-ventre.  Les  mouve- 
ments de  Tenfant  sont  ressentis  en  arrière  vers  le  rectum,  parfois 
dans  la  région  vésicale  ;  ils  cessèrent  le  10  janvier  1878  peu  avant 
le  terme  normal  de  ia  grossesse.  Au  1«'  février,  retour  de  la  mens- 
truation qui  fut  régulier  jusqu'au  18  mai,  jour  où  la  laparotomie  fut 
pratiquée. 

L'état  général  de  l*opérêe  était  excellent,  sauf  Tinquiétude  inhé- 
rente à  sa  situation. 

L^enfant  était  contenu  dans  une  cavité  artificielle  presque  cdmplé'* 
tement  close  ;  pourtant  au  fond  de  cette  cavité  il  y  avait  une  petite 
ouverture  par  laquelle  une  anse  intestinale  se  montrait.  L'enfant  fut 
facilement  extrait;  le  cordon  fut  ooupé  et  laissé  pendant  à  l'angle  infé 
rieur  de  la  plaie  sans  toucher  au  placenta.  Un  tube  de  drainage  fut 
placé,  mais  on  ne  recourut  point  aux  antiseptiques  et  on  ne  fît  aucune 
injection  dans  la  cavité.  Evidemment  il  s'agissait  d'une  grossesse  ab- 
dominale secondaire  qui  l'était  devenue  à  la  dixième  semaine  au 
moment  du  collapsus  par  la  rupture  de  la  trompe  gravide. 

Quant  à  Topérée,  elle  se  rétablit  rapidement.  Le  cordon  se  détacha 
le  sixième  jour  et  la  plaie  donna  pendant  trois  semaines  un  écoule- 
ment casécux  et  purulent.  (W.  P.  Âtiee,  Amer.  Joum.  mei.  Seien^ 
octobre  1878). 

Dans  le  même  recueil  pour  le  mois  de  janvier  1879  se  trouvent 
relatées  trois  observations  de  Gaillard  Thomas.  Comme  elles 
ont  été  déjà  publiées  dans  American  journal  of  obsMrios^  elles 
seront  simplement  indiquées  dans  leurs  points  principaux. 

La  première  concerne  une  femme  de  26  ans  qui  avait  eU 
cinq  ans  auparavant  un  enfant  et  depuis  deux  avortements.  Los 
accidents  dataient  de  onze  mois  lorsqu'elle  fut  examinée  et  les 
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anamnestiques  étaiept  tellement  obscurs  que  le  diagnostic  de 
la  grpssesse  anormale  était  loin  d*être  évident.  A  la  suite  de  Pas- 
piration  d'un  liquide  séro-purulent  (8  litres)  dans  lequel  on 
constata  les  soi-disants  corpuscules  ovariens  ,  on  reconnut 
dans  la  cavité  périlonéale  un  corps  mobile  qui  avait  tous  les  ca- 
ractères du  fœtus.  La  laparatomie  fut  faite  à  raison  d'accidents 
sepliques.  Le  péritoine  était  très-épaissi.  L'enfant  du  sexe  fémi- 
nin fût  aisément  extrait.  Le  cordon  ombilical  s'insérait  d'une 
façon  diffuse  dans  la  fosse  iliaque  et  il  n'y  avait  aucune  trace 
de  placenta.  Tube  de  drainage,  suture  à  fil  d'argent.  Immédia- 
tement après,  lepouls  et  la  température  tombèrent.  Grâce  à  des 
injections  antiseptiques  rendues  nécessaires  par  des  ezacerba- 
tions  de  fièvre  répétées  tenant  à  l'accumulation  du  pus,  l'opérée 
eut  une  convalescence  assez  rapide.  La  plaie  abdominale  resta 
ouverte  pendant  cinq  semaines,  mais  le  placenta  fétide  s'étant 
alors  brusquement  détaché  et  ay^nt  été  extrait,  la  cicatrisation 
se  lit  rapidement. 

La  seconde  opération  concerne  une  négresse,  âgée  de  24  ans 
et  ayant  eu  un  enfant.  La  grossesse  abdominale  avait  17  mois 
de  date  et  le  liquide  aspiré  offrait  les  mêmes  caractères  que  le 
précédent.  L'enfant  de  sexe  féminin  pesai  tO  livres;  il  était  mort 
mais  non  ramolli  ;  le  cordon  était  court  et  le  placenta  inséré  sur 
la  paroi  abdominale  antérieure  ne  fut  pas  touché.  La  laparoto- 
mie dura  24  minutes.  On  fit  des  injections  phéniquées  après  le 
4«  jour  à  raison  de  la  putridité  du  pus.  Le  placenta  se  détacha 
par  fragments  le  14»,  le  18<^  et  le  22«  jour.  L'opérée  retourna 
dans  sou  pays  au  40  jour  avec  un  fragment  de  placenta  et  une 
plaie  presque  complètement  cicatrisée. 

La  dernière  opération  a  trait  à  un^  femme  de  21  ans  qui  à  la 
suite  d'un  premier  accouchement  avait  eu  un  abcès  pelvien.  La 
dernière  menstruation  avait  eu  lieu  au  15  juillet  1876.  Au  temps 
de  l'accouchement,  il  y  avait  eu  des  douleurs  et  expulsion  de 
quelques  membranes  par  le  vagin.  Au  quinzième  mois  environ, 
il  s'établit  par  le  vagin  un  écoulement  fétide  dans  lequel  se 
montrent  quelques  os.  Peu  à  peu  se  montrèrent  des  symptômes 
de  septicémie  qui  affaiblirent  fortement  le  malade  et  obligèrent 


REVUE  GENERALE.  37 

de  recourir  à  la  laparotomie  le  vingt-deuxième  mois.  Le  sac 
fœlal  était  adhérent  à  la  paroi  abdominale  et  ne  communiquait 
point  avec  la  cavité  péritonéale.  L'extraction  des  os  du  fœtus 
fut  laborieuse,  et  en  tirant  sur  Tun  d'eux  le  sac  se  rompit  et  du 
pus  s'épancha  dans  la  cavité  péritonéale.  Ce  pus  était  tellement 
fétide  que  les  assistants  eurent  toutes  les  peines  du  monde  à 
rester  dans  la  chambre.  On  fendit  alors  la  paroi  postérieure  du 
sac  dans  toute  sa  longueur  et  on  projeta  des  antiseptiques  dans 
la  cavité  abdominale.  Tubededrainage,  réunion  de  la  plaie.  Mal- 
gré ces  conditions  éminemment  défavorables  et  grâce  à  l'em- 
ploi continu  des  antiseptiques,  Topérée  était  au  bout  de  huit 
jours  hors  de  danger  et  sa  convalescence  ne  fut  entravée  par 
aucun  accident. 

On  aurait  encore  à  citer  les  succès  obtenus  par  Agnelle  Leite 
(Courrier  médical^  1877,  p.  362),  par  Mac  Duugall  (Gazette 
obstétricale  ^IST7^  p.  22),  mais  àquoibon  insister  plus  longtemps 
sur  ce  sujet.  On  a  un  nombre  suffisant  de  faits  sous  les  yeux 
et  par  conséquent  on  est  en  mesure  de  se  former  une  opinion  à 
Tendroit  de  la  gastrotomie  secondaire.  Il  est  de  toute  évidence 
qu'elle  offre  moins  de  gravité  que  la  gastrotomie  primitive  et 
donne  des  résultats  d'autant  meilleurs  que  Topérée  est  moins 
profondément  débilitée. 

Si  maintenant  nous  comparons  les  résultats  de  ces  deux  der- 
nières années  avec  ceux  obtenus  dans  les  années  qui  ont  pré- 
cédé, nous  serons  amené  à  glorifier  le  présent  au  détriment  du 
passé.  Parry,  qui  a  publié  en  1876  une  monographie  sur  le 
sujet,  donne  une  liste  de  40  opérations  de  ce  genre  dans  la- 
quelle on  ne  relève  que  22  guérisons,  tandis  que  d'après  les  ob- 
servations invoquées  ou  consignées  dans  ce  travail,  il  y  a  8  gué- 
risons pour  onze  opérations  .Cette  proportion  de  succès  ira 
s'accroissant,  il  y  a  tout  lieu  de  l'espérer,  et  grâce  aux  progrès 
réalisés  dans  la  technique  opératoire,  les  revers  deviendront  de 
plus  en  plus  clairsemés.  Mettant  à  proGt  l'expérience  acquise, 
il  faut  opérer  sous  le  brouillard  phéniqué  et  pratiquer  le  moins 
possible  les  opérations  m  extremis  ;  il  faut  laisser  à  la  nature 
Texpulsion  du  placenta,  faire  une  toilette  soignée  de  la  cavité 
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abdominale,  mettre  le  kyste  en  communication  avec  le  dehors 
par  un  tube  de  drainage,  etc.;  bref,  accumuler  précautions  sur 
précautions  et  grâce  à  leur  concours  méthodique  l'avenir  n'aura 
rien  à  envier  aux  résultats  du  temps  présent. 
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MATERNITÉ  DE  PARIS.  —  SERVICE  DE  M.  TARNIER- 

OROSSESSE  EXTRA-UTERINE  ABDOMINALE.  MORT  DU  FŒTUS  VERS 
LE  SEPTIÈME  MOIS.  GASTROTOMIE.  GUERISON. 

Observation  recueillie  par  M.  Ribemont, 
iaterne  à  la  Maleraiié  à  Paris. 

Bed.. /Henriette,  21  ans,  piqueuse  de  bottines,  admise  à  la 
Maternité,  le  12  avril  1877,  entre  le  14  à  la  salie  Sainte-Margu^ 
rite.  Elle  nous  fournit  sur  ses  antécédents  les  renseignements 
qui  suivent  :  réglée  à  11  ans,  elle  est  devenue  enceinte  en  1872 
et  esi  accouchée  en  mars  1873  d*un  enfant  qui  a  vécu  deux  mois. 
Elle  n'a  pas  allaité.  Huit  jours  après  son  accouchement,  elle 
perdit  une  notable  quantité  de  sang  au  moment  môme  où  elle 
commeuçaità  reprendre  ses  occupations.  Les  règles  revinrent 
un  mois  après  et  continuèrent  à  se  montrer  régulièrement, 
jusqu'en  août  1876,  où  elles  apparurent  pour  la  dernière  fois  du 
4  au  8.  A  la  un  du  mois  d'août  surviennent  des  nausées,  des 
envies  de  vomir  qui  font  penser  à  la  malade  qu'une  nou- 
velle grossesse  commence.  L'absence  d'écoulement  menstruel 
en  septembre  confirme  ses  soupçons.  Au  milieu  du  mois 
de  septembre,  éclatent  des  douleurs  très-vives  qui  occupent 
tout  l'abdomen.  Ces  douleurs,  si  intenses,  que  le  plus  léger 
contact,  le  poids  d'une  simple  couverture  étaient  insupportables, 
ne  s'accompagnèrent  ni  de  vomissements,  ni  de  nausées.  La  ma- 
lade  garda  le  repos  au  lit  pendant  quinze  jours,  et  après  ce  temps 
dut  attendre  encore  une  dizaine  de  jours  avant  que  la  mgt- 
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che  lui  fût  possible.  Elle  ne  reprit  son  travail  que  dans  le  cou- 
rant d*octobre. 

Les  signes  de  grossesse  doviennnent  en  octobre  et  en  novem- 
bre de  plus  en  plus  probables.  Développement  de  la  région  hy- 
pogastrique,  augmentation  de  volume  des  seins,  etc. 

En  décembre,  nouvelle  explosion  de  douleurs  plus  vives  en- 
core que  la  première  fois,  étendues  à  tout  Tabdomen,  mais  plus 
marquées  au  niveau  des  régions  hypogastrique  et  iliaque 
gauche.  Ces  accidents  qui  durent  quatre)  jours  seulement,  ne 
s'accompagnent  pas  de  météorisme.  Pas  do  vomissements, 

A  la  Qn  du  mois  de  janvier,  ou  dans  les  premiers  jours  de 
février,  Bed...  perçoit  nettement  les  mouvements  actifs  du 
fœtus.  Les  seins  contiennent  du  lait. 

Vers  le  7  mars,  survient  un  mouvement  fébrile  qui  dure  deux 
jours  pendant  lesquels  ces  mouvements  d*abord  désordonnés, 
cessent  d'être  perçus.  A  partir  de  ce  moment,  Tœuf  dont  la 
partie  supérieure  dépassait  notablement  le  niveau  de  l'ombilic, 
diminue  graduellement. 

Bientôt  la  malade  voit  ses  seins  se  flétrir,  sans  que  cependant 
la  sécrétion  lactée  se  tarisse.  Elle  éprouve  en  outre  la  sensation 
«  d'une  boule  »  mobile  dans  Tabdomen,  et  qui  se  porte  tantôt 
à  droite,  tantôt  à  gauche,  suivant  le  côté  sur  lequel  se  couche 
celte  jeune  femme. 

Le  4  avril,  Henriette  Bed  .,  éprouve  quelques  douleurs 
lombaires,  accompagnées  de  tiraillements  dans  les  cuisses. 
Ces  phénomènes  qui  habituellement  précédent  chez  elle  Técou- 
lement  menstruel  durent  jusqu'au  11.  Ce  jour  là  une  certaine 
quantité  de  sang  s'échappe  par  la  vulve  et  quelques  heures  plus 
tard  une  masse  charnue  d'un  blanc  grisâtre  est  expulsée  au 
milieu  de  douleurs  assez  vives.  L'écoulement  persistant  le  len- 
demain, Henriette  Bed...  entre  à  la  Maternité.  Conduite  im- 
médiatement à  la  salle  d'accouchement  par  les  élèves  sages- 
femmes  qui  la  croient  en  travail,  elle  y  reste  deux  jours  pendant 
lesquels  elle  expulse  une  autre  masse  de  tissu  que  Télève  qui 
l'assistait  prit  pour  un  fragment  de  placenta  et  qu'elle  n'eut  pas 
soin  de  conserver. 
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La  malade  n'accouchant  pas,  et  les  douleurs  provoquées  par 
Texpulsion  de  ces  masses  charnues  ayant.cessé.  M"*  la  sage- 
femme  eu  chef  fit  passer  la  malade  dans  le  service  de  M.  le 
I>  Tarnier  :  c'est  là  que  nous  la  voyons  pour  la  première  fois. 

L'examen  que  nous  pratiquons  nous  fait  constater  que  Tab- 
domen  est  le  siège  d'une  tumeur  encore  aussi  volumineuse  que 
l'est  l'utérus  distendu  par  une  grossesse  de  cinq  mois  et  demi 
à  six  mois.  Celte  tumeur  située  sur  la  Itgue  médiane  remonte 
jusqu'à  l'ombilic,  elle  est  résistante,  ses  parois  ne  se  laissent 
pas  déprimer  facilement  ;  on  sentcependant  derrièreelle  un  cer- 
tain nombre  de  parties  inégalement  résistantes  et  non  mobiles. 

L'auscultation  est  absolument  négative. 

Le  col  utérin  dévié  fortement  à  gauche  est  ramolli,  ot  Ton 
peut  facilement  faire  pénétrer  la  phalange  unguéale  de  l'index 
dans  la  cavité  cervicale. 

L'orifice  interne  est  fermé. 

Le  corps  de  Tutérus,  dont  le  fond  est  à  droite,  est  couché  ho- 
rizontalement, et  comme  accolé  à  la  partie  inférieure  de  la  tu- 
meur qui  refoule  légèrement  les  culs-de  sacs  vaginaux. 

J/utérus  est  immobile  dans  cette  situation.  Les  seins  con- 
tiennent un  peu  de  lait.  Le  diagnostic  porté  par  M.  Polaillon 
qui  suppléait  alors  M.  Tarnier,  diagnostic  confirmé  quelques 
jours  plus  tard  |par  notre  maître,  fut:  grossesse  extra-utérine 
abdominale  ;  fœtus  mort. 

L'écoulement  sanguin  persiste  jusqu'au  25  avril. 

Du  26  avril  au  2  mai,  de  vives  douleurs  se  manifestent  de 
nouveau.  L*abdomen  tout  entier  est  devenu  d'une  grande  sen- 
sibilité, celle-ci  est  plus  marquée  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
gauche.  Ces  douleurs  ne  s'accompagnent  pas  de  fièvre.  Pas  de 
vomissements.  Léger  météorisme.  Constipation  opiniâtre  com- 
battue par  des  lavements  purgatifs. 

Le  3  mai.  La  malade  a,  dans  l'après-midi,  pour  la  première 
fois,  un  violent  frisson  qui  dure  trois  quarts  d'heure.  Pas  de 
nausées.  Sensibilité  de  l'abdomen  surtout  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque  gauche. 

Le  lendemain  apparaissent  tous  les  signes  d'une  péritonite  ; 
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Qèvre,  ballonnement  considérable  de  Tabdomen,  douleurs,  vo- 
missements  verdâtres,  faciès  grippé. 

La  marche  du  pouls  et  de  la  température  est  la  suivante  : 
Le  4.  Matin,  P.  128,  T.  39,2  ;  soir,  P.  140,  T.  39»,5 

39»  — 
38o,6  — 
39«  — 
38»,2  — 
37«,6  — 
370        _ 

Le  10  mai  les  accidents  se  calment,  Tabdomen  diminue,  et 
n'est  presque  plus  douloureux. 

Le  16  juin,  les  règles  se  montrent  pour  la  première  fois  de- 
puis le  mois  d*août. 

Leur  réapparition  s'accompagne  de  symptômes  de  péritonite 
subaiguë. 

La  tumeur  abdominale  augmente,  et  sa  partie  supérieure 
arrive  à  dépasser  de  deux  travers  de  doigt,  le  niveau  de  l'om- 
bilic. 

Le  corps  utérin  est  aussi  plus  volumineux. 

L'écoulement  menstruel  ne  dure  que  quatre  jours.  Une  se- 
maine après,  le  fond  du  kyste  était  redescendu  au  niveau  de  la 
cicatrice  ombilicale.  Celui  ci  parait  moins  large  et  plus  aplati. 

L'état  delà  jeune  femme  s'améliore  assez  rapidement  pour 
que  le  26  juin  elle  puisse  se  lever  et  marcher  un  peu. 

Mais  le  16  juillet  le  retour  des  règles  s^accompagne  d'une 
nouvelle  explosion  d'accidents  de  péritonite;  l'état  général  de- 
vient inquiétant.  Une  double  congestion  pulmonaire  qui  sur- 
vient le  29,  achève  de  détruire  les  forces  de  la  malade  que  l'on  a 
d'alLleurs  grand'peine  à  alimenter. 

Le  0  août,  Henriette  Bed...  rend  par  l'anus  une  portion, 
sinon-  la  totalité  du  cordon  ombilical.  Ce  cordon  long  de 
20  centimètres  est  un  peu  plus  gros  qu'un  crayon.  Il  est  peu 
altéré. 

Les  garde-robes  sont  examinées  avec  soin  les  jours  qui  suivent, 
mais  on  n'y  trouve  aucun  débris  fœtal. 
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Le  toucher  rectal  ne  permet  pas  d'arriver  jusque  sur  le  point 
qui  a  été  le  siège  de  la  perforation. 

A  partir  de  cette  époque  Tétat  général  devient  de  plus  en  plus 
mauvais. 

Frissons  répétés  le  soir,  fièvre,  amaigrissement  considérable, 
anorexie,  etc. 

Le  10.  Matin,  P.  124,  T.  2S\2  ;  soir,  P.  182,  T.  40»,5 

38-  — 
88«,5  — 
380,6  — 
38*,8  — 
38o,6  — 
380,5  — 
380,2  — 
38»,4  — 
38%2  — 
38»,4  — 
380         _ 

En  présence  de  la  gravité  des  signes  d*hecticité  présentés  par 
Henriette  fied...,  M.  Tarnier  ne  veut  pas  tarder  davantage  à  lui 
proposer  la  gastrotomie. 

L^opération  acceptée  sans  hésitation  est  pratiquée  le  22  août, 
en  présence  de  MM.  Polaillon,  Pinard,  Budin,  et  Ribemont. 
La  malade,  placée  sur  un  lit  spécial,  est  chloroformée. 
M.  Tarnier  fait  à  la  paroi  abdominale  une  incision  située  sur 
la  ligne  médiane,  longue  de  10  cent,  environ  et  commençant  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  Tombilic.  Cotte  incision, 
faite  couche  par  couche,  met  bientôt  à  découvert  un  tissu  blanc 
grisâtre  qui  n'est  autre  chose  que  la  paroi  néo*membraneu8e 
du  kyste  fœtal,  intimement  unie  à  la  face  postérieure  de  la  par- 
roi  abdominale.  Une  ponction  faite  à  la  partie  supérieure  de 
rincision  laisse  échapper  une  certaine  quantité  de  liquide  noi- 
râtre mélangé  de  gaz  et  d'odeur  horriblement  infecte.  M  Tar- 
nier introduit  son  doigt  dans  le  kyste,  puis,  guidant  sur  lui  un 
bistouri  boutonné,  il  en  incise  largement  Tépaisse  paroi.  Un 
pariétal  se  présente  et  est  facilement  amené  au  dehors  ;  quelques 
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lambeaux  de  parties  molles  putréfiées  y  adhèreat  faiblement. 
M.  Tarnier  constate  que  les  autres  os  constituant  le  crâne 
adhèrent  encore  assez  à  ceux  de  la  face  pour  qu'on  puisse  espérer 
les  extraire  d'un  seul  coup.  Le  second  pariétal  est  saisi  avec 
une  forte  pince  ei  sort  entraînant  avec  lui  le  reste  de  la  tête  à 
laquelle  tient  encore  la  colonne  vertébrale  garnie  de  la  plupart 
des  arcs  costaux,  du  bassin  et  du  squelette  du  membre  inié* 
rieur  gauche.  Les  restes  des  débris  du  fœtus  sont  alors  facile- 
ment enlevés.  Les  parois  du  kyste,  immédiatement  revenues 
sur  elles-mêmes,  sont  assez  lisses  et  épaisses  de  1  centim.  en- 
viron.  On  n'y  découvre  aucune  trace  de  tissu  placentaire.  Après 
avoir  abondamment  lavé,  à  Taide  d'une  solution  phéniquée  au 
20",  l'intérieur  de  la  poche,  M.  Tarnier  réunit  la  moitié  supé* 
rieure  de  l'incision  au  moyen  de  deux  points  de  suture.  Pan- 
sement de  Lister. 

La  malade  est  reportée  encore  endormie  dans  son  lit; 

Le  soir  même  la  malade  est  sans  fièvre.  Pouls  76,  temp.  36,8. 
La  journée  a  été  bonne,  il  n'y  a  pas  eu  de  vomissements.  Pas 
de  douleurs.  Pour  éviter  tout  mouvement,  le  cathétérisme  vé- 
sical  est  pratiqué,  ainsi  que  les  jours  suivants. 

Une  injection  phéniquée  au  20*  est  faite  et  continuée  matin  et 
soir.  Dès  le  lendemain,  le  liquide  qui  s'écoule  de  la  poche  ne 
présente  plus  d'odeur.  Les  injections  entraînent  quatre  pha- 
langes. La  malade  prend  avec  plaisir  quelques  aliments,  le 
pouls  et  la  température  sont  retombés  à  l'état  normal. 

Le 24.  Même  état  satisfaisant;  appétit  excellent. 

Le  27.  La  malade  est  méconnaissable  ;  elle  sent  sus  forces  re- 
venir; son  teint,  naguère  terreux^  est  rose  maintenant.  Ld 
kyste  diminue  par  le  retrait  de  ses  parois.  On  ne  peut  plus  y  in- 
troduire que  peu  profondément  la  canule  pour  y  faire  des  lava* 
ges.  La  plaie  s'est  réunie  par  première  intention  dans  la  partie 
qui  a  été  suturée. 

Le  29-  Les  |)oints  de  suture  sont  enlevés. 

Le  reste  de  la  plaie,  revenue  sur  elle-même,  est  couvert  de 
bourgeons  charnus  du  meilleur  aspect.  Etat  général  excellent. 

Le  4  septembre.  On  ne  peut  plus  introduire  qu'une  sonde  de 
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moyen  calibre  à  travers  la  plaie.  Je  retrouve  la  malade  fort 
bien  portante  et  très-engraissée,  quinze  jours  plus  tard.  Il  ne 
teste  plus  qu'une  petite  fistule  qui  donne  passage  à  un  très-lé- 
ger écoulement  de  liquide.  On  sent  à  travers  la  paroi  abdomi- 
nale une  masse  du  volume  d'une  très-petite  orange,  dernier 
vestige  du  kyste  fœtal. 

Le  l®'  octobre.  Là  plaie  est  entiorenlent  cicatrisée.  La  malade 
est  munie  d'une  ceinture  et  commence  à  se  lever. 

L*utérus  a  repris  sa  situation  normale.  Il  est  mobile  ;  quoique 
le  fond  semble  encore  faiblement  maintenu  par  quelques  adhé- 
rences. 

Le  lô.  Henriette  Bed...  demande  son  exeat,  et,  en  nous  quit- 
tant, nous  fait  part  de  son  prochain  mariage  ! 


MATERNITÉ  DE  PARIS.  —  SERVICE  DE  M.  TARNIER. 

GROSSESSE   EXTRA-UTÉRINE    DATANT  DE   17   MOIS.    OUVERTURE 
DU  KYSTE  FŒTAL  DANS  L'INTESTIN.  GASTROTOMIE.  MORT. 

Observation  recueillie  par  M.  Maygrier. 
Interne  de  la  Maternité  de  Paris. 

M"*  Delorme,  âgée  de  33  ans  ,  entre  dans  le  service  de 
M.  Tarnier,  à  la  Maternité,  le  8  mars  1879. 

Réglée  à  TAge  de  17  ans,  cette  femme  a  eu  depuis  des  épo- 
ques menstruelles  régulières,  d*un  jour  de  durée  seulement. 
Elle  parait  avoir  joui  d'une  santé  habituelle.  Elle  raconte  seu- 
lement qu'à  l'âge  de  25  ans,  elle  fut  prise,  sans  cause  nettement 
déterminée,  d'une  métrorrhagie  abondante  qui  fut  suivie  de 
pertes  continuelles  durant  six  mois  ;  ce  n'est  qu'au  bout  de  ce 
temps  qu'elle  se  décida  à  consulter  un  médecin  qui  lui  recom- 
manda de  quitter  Paris  ;  elle  partit  pour  la  campagne  où  sa 
santé  se  rétablit  bientôt,  les  pertes  cessèrent  et  l&s  règles  rede- 
vinrent normales. 

Mariée  depuis  deux  ans,  elle  a  vu  ses  règles  se  supprimer  à 
partir  du  31  décembre  1877,  époque  où  elle  les  eut  comme 
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d*habitude  pendant  24  heures.  Bientôt  survinrent  les  signes  de 
gi'ossesse,  augmentation  de  volume  du  ventre,  picotements  des 
seins,  nausées  etc.,  elle  dit  avoir  senti  remuer  son  enfant  pour 
la  première  fois  dans  le  courant  d'avril  1878.  Dès  le  début,  elle 
ressentit  dans  le  bas- ventre  des  douleurs  assez  vives  qui  ont 
persisté,  mais  avec  moins  d'intensité  que  dans  les  premiers 
mois,  pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse.  Elle  a  eu  aussi  & 
souffrir  de  vomissements  répétés  qui  duraient  pendant  plusieurs 
jours,  et  cessaient  pendant  une  semaine  ou  deux  pour  repren- 
dre ensuite. 

* 

Dans  les  derniers  jours  du  mois  d'août  1878,  c'est-à-dire  vers 
la  fin  du  huitième  mois  environ,  elle  fut  prise  de  douleurs  ex- 
trêmement vives,  comme  si  elle  allait  accoucher  ;  ces  souf- 
frances se  prolongeant  sans  aboutir,  elle  fit  appeler  un  méde- 
cin qui  constata  nettement  Texistence  des  bruits  du  cœur  de 
Tenfant.  Mais  au  bout  de  26  heures,  les  douleurs  diminuèrent 
peu  à  peu  de  fréquence  et  d'intensité  ;  elles  finirent  par  dispa- 
raître cemplétement;  rien  n'avait  été  expulsé  par  les  parties 
génitales,  sauf  un  peu  de  sang. 

A  dater  de  ce  faux  travail,  la  malade  cessa  de  percevoir  les 
mouvements  du  fœtus,  et  sa  santé,  assez  éprouvée  depuis  le 
début  de  sa  grossesse,  s'améliora  très-rapidement. 

Vers  le  15  octobre,  survint  une  perte  qui  dura  deux  jom-s, 
sans  être  accompagnée  de  douleurs.  Dans  le  courant  de  dé-» 
cembre,  nouvelle  perte  qui  dura  encore  deux  jours.  Cette  fois 
M.  Tarnicr  fut  appelé  en  consultation,  l'état  général  de  la 
femme  était  satisfaisant,  aucune  intervention  ne  fut  résolue. 

Mais,  à  partir  du  mois  de  janvier  1879,  le  ventre  devint  dou- 
loureux, des  frissons  survinrent,  ainsi  que  de  la  fièvre,  de 
l'anorexie  et  de  l'amaigrissement.  Appelé  de  nouveau  auprès 
de  la  malade  en  février,  M.  Tarnier  lui  conseille  d'entrer  à  la 
Maternité,  dans  l'intention  de  l'opérer. 

Malheureusement,  la  malade  très  «pusillanime  retarda  tous 
les  jours  son  départ  Les  symptômes  fébriles  s'accentuèrent, 
une  évacuation  abondante  survint  par  l'anus  de  matières  jau- 
nâtres, d*une odeur  infecte;  des  vomissements  incessants  s^éta- 
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blirent,  le  ventre  devint  de  plus  en  plus  douloureux,  et  ce  û*est 
que  devant  la  persistance  et  Taggravation  de  ses  souffrances 
que  la  malade  se  décida  enfin  à  venir  à  la  Maternité,  le  8  mars. 

La  face  est  pâle,  amaigrie,  exprimant  la  souffrance,  la  peau 
est  sèche,  le  pouls  petit  et  fréquent.  Le  ventre  est  assez  volu- 
mineux, M.  Tarnier  constate  cependant  qu'il  a  diminué  beau- 
coup de  volume  depuis  son  dernier  examen;  le  palper  abdomi- 
nal est  impossible,  car  la  moindre  pression  sur  l'abdomen  arra- 
che des  cris  à  la  malade.  Au  toucher  vaginal,  le  col  est  facile^ 
ment  accessible,  il  eslj^  petit,  fermé,  un  peu  ramolli;  dans 
l'examen  antérieur  fait  en  ville  par  M.  Tarnier,  le  col  n'était 
pas  ainsi  accessible,  et,  de  plus,  Texcavation  était  occupée  par 
une  tumeur  assez  volumineuse  qui  n'est  plus  perceptible.  Il  est 
évident  que  le  kyste  fœtal  a  dû  s'ouvrir  dans  Pintesiin  et  y  vi- 
der une  partie  de  son  contenu.  Au  toucher  rectal,  on  n'arrive 
sur  aucun  orifice  de  communication  avec  le  kyste,  et  on  ne 
sent  pas  de  parties  osseuses. 

La  malade  mange  à  peine;  elle  a  un  dégoût  prononcé  pour 
les  aliments,  la  langue  est  un  peu  sèche,  la  soif  assez  vive.  Elle 
vomit  è  peu  près  tout  ce  qu'elle  prend  et  a  une  diarrhée  per- 
sistante. 

Le  13  mars  M.  Tarnier  provoque  une  consultation  à  laquelle 
prennent  part  MM.  Polaillon,  Lucas-Championnière  et  Pinard. 
L'avis  unanime  est  qu^il  s'agit  d'une  grossesse  exti*a-utérine 
abdominale,  avec  ouverture  du  kyste  dans  rint€stin  et  poussées 
aiguôs  péritonitiques  ayant  déterminé  des  adhérences  aux  pa- 
rois abdominales.  La  conclusion  à  peu  près  générale  est  la  né- 
cessité et  l'urgence  d'une  intervention  chirurgicale.  La  place 
qu'occupe  l'utérus  n'a  pu  être  exactement  limitée,  il  parait  re- 
foulé en  avant,  mais  son  fond  n'est  pas  senti  par  le  palper  ab- 
dominal et  il  semble  englobé  dans  la  tumeur,  rhystéromôtro 
ne  pénètre  que  difficilement  et  incx)mplétement. 

Les  Jours  suivants,  l'affaiblissement  de  la  malade  va  en  aug- 
mentant, le  ventre  augmente  de  volume  et  la  percussion  dé 
note  des  points  sonores,  indices  de  la  présence  de  gaz  dans  la 
poche.  La  diarrhée  continue,  elle  est  d'une  odeur  très-fétide, 
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mais  on  ne  remarque  dans  les  déje  étions  aucun  débris  fœtal;  au 
microscope,  on  n  y  trouve  pas  de  globules  de  pus. 

L*opêration  est  faite  le  21  mars,  à  onze  heures  du  matin,  en 
présence  de  MM.  Polaillon  et  Lucas«Ghampionnière  et  suivant 
la  méthode  de  Lister. 

La  malade  étant  chloroformée,  la  paroi  abdominale  est  inci- 
sée sur  la  ligne  médiane,  immédiatement  au-dessous  de  Tom^ 
bilic  dans  une  étendue  de  10  centimètres.  La  poche  est  ouverte 
immédiatement,  ses  parois  étant  partout  adhérentes  aux  parois 
deTabdomen. 

Un  fœtus  putréfié,  d'une  odeur  horriblement  fétide  et  pres- 
que méconnaissable,  est  extrait,  un  membre,  probablement 
un  bras,  est  adhérent  au  fond  du  kyste;  on  le  coupe  et  on  laisse 
dans  la  poche  celte  partie  adhérente  en  ayant  soin  de  placer 
sur  elle  un  fil  dont  les  chefs  sont  ramenés  au  dehors.  Puis, 
M.  Tarnier  introduit  la  main  dans  le  kyste,  pour  y  chercher 
8*il  ne  reste  aucune  partie  détachée  du  fœtus,  et  il  retire  suc- 
cessivement lus  deux  pariétaux  complètement  dénudés.  Des 
lavage?  sont  ensuite  faits  avec  de  Teau  tiède  alcoolisée;  quatre 
tubes  à  drainage  réunis  ensemble  sont  placés  dans  l'ouverture 
qu'on  laisse  telle  quelle,  sauf  à  la  partie  supérieure  de  Tinci- 
sion,  où  est  placé  un  point  de  suture;  on  termine  en  plaçant 
des  éponges  phéniquées  fortement  exprimées,  tout  autour  de 
la  plaie  et  en  faisant  le  pansement  de  Lister. 

L'opération  a  duré  une  demi-heure. 

A  deux  heures  de  Taprès-midi,  la  malade,  complètement  ré- 
veillée, se  plaint  de  souffrir  un  peu  du  ventre  ;  elle  a  quelques 
hoquets  et  rend  des  glaires  verddtres,  mais  n'a  pas  de  vomisse-  ' 
ments  véritables.  La  température  qui  était  à  38*>5  avant  Topé- 
ration  est  tombée  à  SÔ'^S;  le  pouls  est  h  120.  On  prescrit  du 
Champagne  et  de  la  glace. 

Â  six  heures  du  soir,  respiration  assez  calme,  sueurs  abon- 
dantes, pas  de  vomissements  ;  la  température  se  relève  un  peu 
et  marque  36o7,  le  pouls  est  tombé  à  88. 

A  9  heures,  on  enlève  les  éponges  phéniquées  qui  garnissaient 
le  fond  du  pansement;  elles  sont  imbibées  de  liquide  venu  du 
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kyste;  le  pansemeut  est  refait.  La  malade  est  tranquille»  mais 
n*a  pas  eu  encore  de  sommeil  ;  la  température  est  la  même» 
3607. 

A  minuit,  catéthérisme  vésical,  on  relire  environ  150  grarn* 
mes  d'urine  claire. 

Le  22  mars,  la  malade  est  vue  à  7  heures  du  matin,  elle  n'a 
pas  encore  fermé  Toeil  depuis  Topéralion,  mais  elle  ne  souffre 
pas  et  est  très-calme:  à  6  heures  elle  a  eu  deux  régurgitations 
bilieuses  verdâtres.  P.  108.  T.  36o5.  R.  20.   . 

A  11  heures,  la  malade  a  vomi  plusieurs  fois,  elle  est  cepen- 
dant assez  calme;  on  refait  le  pansement.  Dans  la  journé  e,  ell 
urine  seule. 

A  8  hem-es  du  soir:  P.  100.  T.  36^5 .  Les  vomissements  ont 
cessé  depuis  2  heures  de  Taprès-midi. 

Le  23.  La  nuit  a  été  calme  ;  la  malade  a  eu  enfin  plusieurs 
heures  de  sommeil,  elle  n'a  pas  vomi. 

Matin.  P.  126.  T.  36^5.  R.  28.  Les  pièces  du  pansement  exhalent 
une  odeur  fétide,  on  injecte,  à  Taide  d*une  grosse  sonde  en 
gomme,  de  l'eaU  alcoolisée  dans  la  poche;  un  vomissement 
survient  après  le  pansement. 

Soir.  P.  100.  T.  3609.  La  journée  a  été  assez  bonne,  le  Cham- 
pagne est  supporté.  Le  pansement  est  traversé,  on  le  refait  à 
10  heures. 

Le  24.  La  nuit  a  été  assez  agitée,  il  y  a  eu  deux  ou  trois  vo- 
missements  et  un  peu  de  dyspnée. 

Matin.  P.  100.  T.  36o6.  Langue  humide,  face  pâle,  mais  assez 
reposée  malgré  Tagitalion  de  la  nuit  ;  ventre  souple,  indolore. 
Le  pansement-est  fait,  des  lavages  alcoolisés  détachent  de  nom- 
breux détritus  delà  poche.  Prescription  :  bouillon,  lait,  Cham- 
pagne, glace. 

Soir.  P.  116.  T.  37.  Pas  de  vomissements,  soif  vive.  Le  pan- 
sement est  refait  à  10  heures. 

Le  25.  La  nuit  a  encore  été  mauvaise,  sans  sommeil,  la  soif 
a  été  très-vive,  la  malade  a  bu  beaucoup. 

Matin.  P.  112.  T.  37*^2.  Langue  humide  (face  pâle,  pas  de 
douleiu^  de  ventre.  Le  pansement  est  fait  comme  la  veille  ;  on 
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prescrit,  vu  Todeur  infecte  des  détritus  qui  sortent  du  kyste, 
quatre  lavages  alcoolisés  par  jour.  Grogs,  bordeaux,  bagnols, 
côtelette  à  sucer.  Potion  morphinée  pour  le  soir. 

Soir.  La  journée  a  été  calme. 

P.  122.  T.  37»1.  La  langue  est  un  peu  sèche,  le  membre  in- 
férieur gauche  est  le  siège  d*un  gonflement  peu  douloureux. 

Le  26.  La  nuit  a  été  assez  bonne. 

Matin.  P.  1.40.  T.  dT'^l.  Langue  sèche,  face  pâle,  les  joues  se 
creusent  un  peu  ;  souffrances  nulles.  Miction  facile,  il  n'y  a 
pas  eu  encore  de  garde-robe  depuis  ropération.  Phlegmatia 
alba  dolens  bien  nette  du  membre  inférieur  gauche.  On  conti- 
nue les  mêmes  lavages  du  kyste  quatre  fois  par  jour. 

Soir,  Les  traits  s*altèrent,  il  y  a  eu  un  peu  de  subdélirium, 
P.  132,  T.  36*7.  R.  36. 

Le  27.  La  nuit  a  été  mauvaise,  la  malade  s'est  refroidie,  elle 
n'a  eu  que  quelques  heures  d'un  sommeil  très-a^ité. 

Matin.  P.  128.  T.  36'*6.  Langue  très-sèche;  soif  extrêmement 
vive,  faciès  Irès-altéré,  amaigrissement  considérable,  extrémi- 
tés froides.  On  continue  les  lavages  alcoolisés,  le  membre  fœtal 
qui  était  resté  adhérent  à  la  paroi  du  kyste  se  détache,  ainsi 
qu'une  foule  de  détritus  sauieux,  noirâtres. 

Soir.  La  journée  a  été  très-agitée,  la  malade  se  plaint  de 
souffrir  beaucoup  de  sa  plaie,  elle  pousse  des  gémissements 
continuels,  on  la  calme  avec  une  piqûre  de  morphine.  P.  128. 
T.  36o4. 

Le  28.  La  malade  a  dormi,  mais  elle  se  refroidit  de  plus  en 
plus. 

Matin.  Faciès  profondément  altéré,  joues  excavées,  yeux 
brillants,  langue  très-sèche,  subdélirium.  Pouls  irrégulier, 
petit,  à  peine  perceptible  par  moments,  à  130.  La  température 
s'élève  un  instant  et  monte  à  38M.  Les  lavages  de  la  plaie  font 
sortir  une  foule  de  débris  noirs,  sphacélés,  infects. 

Soir.  Le  coma  survient,  la  peau  se  couvre  de  sueurs,  la  mort 
a  lieu  à  10  heures. 

La  famille  ayant  mis  opposition,  l'autopsie  n'a  pu  être  faite. 
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HOPITAL  S*-LOUIS.  —  SERVICE  DE  M.  LE  D' VIDAL. 

GROSSESSE  EXTRA-UTÉRINE.  —  OUVERTURE  DU  KYSTE  FOETAL 
DANS  l'intestin.  —  EXTRACTION  DU  FOETUS.  —  GUÉ- 
RISON. 

Par  Deschamps,  interne  des  hôpitaux  ^1). 


Lo  15  février  1879  entrait  à  Thôpital  Saint- Louis,  dans  le  service  de 
M.  le  D'  Vidal,  une  femme  âgée  de  iB  ans,  présentant  une  grossesse 
extra-utérine  ouverte  dans  le  rectum.  Un  fragment  du  fœtus  long 
d^environ  deux  centimètres  pendait  au  dehors  à  travers  Tanus. 

Cette  femme  est  devenue  enceinte  à  19  ans,  elle  est  accouchée  à 
terme  d'un  enfant  mort  après  un  travail  prolongé.  L'enfant  serait 
venu  par  le  siège. 

En  1875,  pendant  quatre  mois,  elle  a  eu  des  métrorrhagies  peu 
abondantes  accompagnées  de  douleurs  à  Thypogastre.  Puis  les  règles 
ont  reparu  comme  à  Tordinaire,  sans  qu'à  aucun  moment  Thëmor- 
rhagie  utérine  ait  présenté  les  caractères  d'un  avortement. 

En  dehors  de  ces  troubles  passagers  sa  santé  a  toujours  été  excel- 
lente. 

Cette  femme  raconte  qu'elle  a  eu  ses  dernières  règles  le  20  avril  1878. 
A  la  (in  de  mai,  les  douleurs  lombaires  du  début  de  la  menstruation 
survinrent  plus  fortes  que  de  coutume,  mais  sans  aucune  hémor- 
rhagie.  En  même  temps  se  montrèrent  quelques  troubles  généraux, 
malaises,  envies  de  vomir,  et  les  douleurs  abdominales  persistèrent. 

Le  10  juin  elle  fut  admise  à  l'hèpital  Saint-Antoine,  dans  le  service 
de  M.  le  D'  Constantin  Paul. 

Elle  se  plaignait  de  douleurs  localisées  à  l'hypogastre  et  dans  la 
région  lombaire  s'accompagnent  de  fièvre,  de  frissons  et  d'envies 
fréquentes  d*uriner. 

Le  diagnostic  porté  fut  phlegmon  périutérîn. 

Trois  semaines  après  elle  quittait  l'hôpital  ne  souiTrant  plus,  mais 


(1)  ObBcrvalioa  lue  à  la  Société  clinique  de  Paris. 
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ressentant  un  malaise  et  un  affaiblissement  général.  Cependant  elle 
put  reprendre  ton  travail. 

Le  23  juillet  elle  alla  consulter  un  médecin  qui  lui  ordonna  un 
pessaire  pour  remédier  à  rabaissement  de  Tutérus.  Deux  jours  après 
Tapplication  de  cet  instrument,  cette  femme  fut  transportée  à  THôtel- 
Dieu  présentant  tous  les  symptômes  d'une  péritonite  aiguë  et  admise 
dans  le  service  de  M.  ie  D**  Queneau  de  Mussy. 
«Ces  accidents  se  calmèrent  au  bout  de  quelques  jours  et  Ton 
constata  la  présence  d'une  tumeur  abdominale.  Le  diagnostic  formulé 
fut  myome  utérin.  Elle  resta  deux  mois  dans  le  service  et  pendan 
son  séjour  elle  remarqua  que  ses  seins  avaient  grossi  et  que  son 
ventre  avait  augmenté  progressivement  de  volume. 

Dans  les  derniers  jours  de  septembre  elle  quitta  l'Hôtel-Dieu  ne 
souiTrant  plus,  n'ayant  plus  d'envies  de  vomir;  mais  à  partir  de  cette 
époque,  le  volume  de  l'abdomen  qui  était  à  peu  près  celui  que  pré- 
sente une  femme  arrivée  au  cinquième  mois  de  la  gro&sesse  resta 
stationnaire  et  la  sécrétion  «lactée  s'établit.  Les  troubles  digestifs 
disparurent  et  pendant  les  trois  mois  qui  suivirent  cette  femme  eût 
pu  se  croire  guérie. 

Mais  le  20  décembre  elle  ressentit  des  douleurs  sourdes  accompa*  • 
gnées  d'une  bémorrhagie  interne  assez  abondante  sans  qu'à,  aucun 
moment  elle  ait  constaté  de  débris  membraneux  dans  les  caillots 
sanguins. 

Elle  entre  le  31  décembre  à  l'hôpital  Saint-Ântoine  dans  le  service 
de  M.  ie  D' Mesnet.  Son  interne,  notre  excellent  collègue  et  ami  Gau* 
chat,  a  bien  voulu  nous  communiquer  la  note  suivante  : 

c  Le  volume  de  l'abdomen  est  celui  d'une  femme  enceinte  de  cinq 
mois.  La  palpation  permet  de  sentir  facilement  une  tumeur  occupant 
le  petit  bassin  et  remontant  dans  la  cavité  abdominale  jusqu'à  deux 
travers  de  doigt  de  l'ombilic.  Cette  tumeur  qui  s'étend  surtout  vers  la 
fosse  iliaque  gauche  est  résistante,  un  peu  inégale,  intimement  liée 
à  l'utérus,  comme  on  peut  s'en  assurer  par  le  toucher  vaginal  et  le 
palper  abdominal  combinés,  et  mobile  avec  l'utérus  quoique  dans  une 
assee  faible  mesure. 

L'utérus  est  abaissé,  le  col  incliné  à  droite  et  porté  un  peu  en 
avant,  le  cul-de-nac  droit  est  normal,  le  gauche  est  presque  complè- 
tement effacé.  Le  cul-de-sac  postérieur  est  rempli  par  une  tumeur 
arrondie,  dure,  résistante,  non  douloureuse  à  la  pression.  On  trouve 
le  ool  ramolli  mais  non  cependant  dans  toute  sa  hauteur. 
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On  constate  de  plus  de  la  sécrétion  lactée,  les  reins  sont  peu  volu- 
mineux. Le  diagnostic  reste  hésitant  entre  un  corps  Cbreux  et  une 
grossesse  extra-utérine. 

Dans  le  courant  du  mois  de  janvier,  à  deux  reprises,  cette  femme  a 
eu  des  pertes  assez  abondantes,  jamais  on  n'a  pu  trouver  de  débris 
de  caduque* 

Tous  ces  accidents  se  calmèrent  et  le  2  février  elle  quittait  l'hôpital 
Saint-Antoine.  Deux  jours  après  elle  fut  prise  subitement  d*une 
diarrhée  extrêmement  fétide,  cinq  à  six  garde-robes  par  jour.  Elle 
n'a  pas  remarqué  si  à  partir  de  ce  moment  son  ventre  avait  diminué 
de  volume.  Le  15  février,  après  être  restée  chez  elle  pendant  dix 
jours  dans  cet  état»  cette  femme  se  présenta  à  Thôpital  Saint-Louis  et 
je  pus  constater  les  faits  suivants  : 

A  travers  Tanus  pend  au  dehors  un  débris  membraneux  d'aspect  bru- 
n&tre,  long  de  deux  centimètres  et  qu'il  est  facile  de  reconnaître  pour 
l'extrémité  d'un  pied. 

Au  niveau  de  l'ampoule  rectale  on  trouve  des  parties  molles  allon* 
gées  en  forme  de  cordon,  au  milieu  desquelles  on  sent  un  fragment 
osseux  placé  diagonalement  et  long  de  plusieurs  centimètres.  L'intro- 
duction du  doigt  fait  sortir  un  liquide  sanieux  répandant  une  odeur 
infecte. 

En  suivant  ce  fragment  osseux  on  remarque  qu'il  se  continue  à 
travers  une  ouverture  située  à  la  partie  antéro-latérale  gauche  de  l'in- 
testin avec  un  cordon  formé  de  parties  charnues  et  osseuses,  et  en 
exer^nt  de  légères  tractions  on  voit  que  le  reste  du  fœtus  tend  à  s'en- 
gager à  travers  Touverture  du  kyste. 

Cette  ouverture  siège  à  7  ou  8  centimètres  au-dessus  de  l'anus,  elle 
est  circul?iire  et  mesure  environ  3  centimètres  de  diamètre.  Le  doigt 
promené  autour  de  la  partie  fœtale  engagée  limite  un  contour  assez 
résistant  bien  qu*un  peu  dilatable. 

La  palpation  fait  reconnaître  une  tumeur  remplissant  le  petit  bassin 
et  dépassant  de  plusieurs  travers  de  doigt  la  symphyse  pubienne. 
Cette  tumeur  dont  la  surface  est  irrégulière  s'étend  à  gauche  dans  la 
fosse  iliaque.  Sa  résistance  est  variable  suivant  les  points.  Le  toucher 
vaginal  montre  que  l'utérus  est  refoulé  en  avant  derrière  la  symphyse. 
Le  col  est  petit,  fermé,  dévié  à  droite,  et  sa  hauteur  ne  mesure  qu'ua 
centimètre. 

Les  culs-de-sac  postérieur  et  latéral  gauche  sont  remplis  par  une 
tumeur  de  consistani-e  variable,  fluctuante,  avec  des  parties  résistantes 
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en  divers  points.  Des  tractions  modérées  amènent  successivement  au 
dehors  un  des  membres  inférieurs,  puis  Tautre  membre  avec  le  bassin 
et  le  segment  inférieur  de  la  colonne  vertébrale.  Quand  celle-ci  fut 
engagée,  il  devint  facile  de  voir  que  la  tête  fœtale  était  intac,te  et  que 
son  volume  était  beaucoup  trop  considérable  pour  franchir  rcriflce  du 
kyste. 

On  laissa  reposer  la  malade  et  on  prescrivit  quatre  fois  par  jour 
un  lavement  avec  la  solution  au  millième  d'hydrate  de  chlord. 

Le  lendemain  la  malade  est  dans  le  môme  état,  un  peu  endormie, 
mais  sans  fièvre,  la  langue  est  légèrement  saburrale.  La  pression  sur 
Tabdomen  ne  détermine  aucune  douleur. 

Le  17,  nouvel  examen  après  Tadministrution  du  chloroforme.  La  télé 
apporte  un  obstacle  invincible  à  Textraction  du  fœtus  par  de  simples 
tractions,  il  est  évident  qu'elle  ne  peut  être  amenée  au  dehors  qu'avec 
des  instruments  spéciaux.    ' 

Le  18,  M.  le  D^^  Le  Dentu  voit  la  malade  et  conseille  l'opération.  Elle 
fut  pratiquée  le  19  pnr  M.  le  D*"  Pinard,  à  9  heures  du  matin. 

Cette  femme  est  très-assoupie,  répond  à  peine  aux  questions  qu'on 
lui  adresse.  Le  chloral  semble  manifestement  avoir  agi  comme  hy- 
pnotique malgré  la  dose  très-faible  delà  solution.  Du  reste  l'état  géné- 
ral est  excellent,  le  ventre  n'est  pas  douloureux  à  la  pression. 

Le  chloroforme  est  administré  jusqu'à  résolution  complète. 

M.  le  D'  Pinard  trouva  par  le  toucher  vaginal  l'utérus  porté  en 
fivant,  le  col  diminué  de  hauteur.  Les  culs-de-sac  postérieur  et  latéral 
gauche  étaient  remplis  par  une  tumeur  que  Ton  retrouvait  àl'hypo- 
gastre  et  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Par  le  toucher  rectal,  il  arriva 
facilement  en  suivant  la  colonne  vertébrale  du  fœtus  qui  était  engagée 
dans  le  rectum  au  niveau  de  roriûce  qui  mettait  en  communication 
le  kyste  fœtal  et  l'intestin.  11  jugea  comme  nous  que  cet  orifice  mesu- 
rait 3  centimètres  environ  de  diamètre  et  que  de  plus  il  présentait 
une  certaine  dilatabilité. 

La  femme  étant  placée  dans  la  situation  obstétricale  ordinaire  et 
complètement  anesthésiêe,  M.  Pinard  introduisit  d^abord  deux  doigts 
dans  le  rectum  jusqu'au  niveau  de  l'orifice  et  sur  ces  deux  doigts  fit 
glisser  une  longue  pince  à  faux  germe,  recourbée,  saisit  ce  qui  restait 
de  la  colonne  vertébrale  et  tirant  lentement  abaissa  la  tète  pour  que 
les  doigts  pussent  Texplorer  et  reconnaître  que  les  os  de  la  voûte  et 
de  la  base  n'étaient  pas  dissociés.  Cette  constatation  rendait  le  broie- 
ment de  la  ié^e  nécessaire,  car  l'orifice  n'aurait  pu  permettre  malgré 
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sa  dilatabilité  la  sortie  de  la  tête  intacte.  Comme  certaines  parties  du 
fœtus  tendaient  &  s'engager  à  travers  rorifice,  M.  Picard  les  saisit 
d'abord  et  il  amena  ainsi  successivement  au  dehors  un  bras,  des  côtes 
et  le  placenta. 

Ensuite,  la  tôle  restant  seule  ou  à  peu  prèâ  dans  le  kyste,  M.  Pinard 
fit  presser  légèrement  par  un  aide  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche 
afm  d'abaisser  de  cette  façon  le  kyste  et  de  rendre  la  tète  plus  acces- 
sible et  plus  fixe.  Gela  fait,  les  pinces  furent  réintroduites  toujours 
guidées  par  les  doigts  et  après  quelques  tentatives  la  tète  fut  saisie, 
broyée  et  amenée  par  des  tractions  légères  dans  l'intestin  et  enfin  au 
dehors.  La  tôle  avait  été  saisie  suivant  le  diamètre  bi-temporai. 

Son  grand  axe  mesurait  7  cent.  1/2  et  son  diamètre  bipariétal  5  1/2, 
seulement,  ce  qui  permet  de  fixer  à  cinq  mois  au  moins  l'époque  de  la 
grossesse  à  laquelle  le  fœtus  a  succombé. 

Pendant  cette  opération  la  masse  encéphalique  s'écoula  au  dehors, 
répandant  une  odeur  infecte,  et  la  sortie  de  la  tôte  fut  suivie  de  Tissus 
d'une  grande  quantité  de  liquide  en  putréfaction. 

Il  fut  facile  de  constater  alors  que  les  deux  parois  du  kyste  étaient 
revenues  sur  elles-mêmes,  et  qu'il  ne  restait  rien  dans  la  cavité 
kystique. 

On  fit  immédiatement  une  injection  dans  lapoche  avec  une  solution 
phéniquée  au  cinq  centième.  Le  ventre  fut  badigeonné  d'une  couche 
épaisse  de  collodion,  et  la  malade  fut  soumise  au  régime  suivant  : 
bouillon,  potion  de  Tood,  extrait  de  quinquina  6  grammes. 

Le  soir,  deuxième  injection;  Je  trouve  alors  cette  femme  dans  un 
assoupissement  profond,  mais  sans  fièvre.  La  pression  sur  l'abdomen 
n'éveille  aucune  douleur. 

10  mars. —  Les  injections  sont  continuées  deux  fois  par  jour  avec 
la  solution  phéniquée.  L'effet  du  chloral  se  fait  encore  sentir.  45  gr. 
d'huile  de  ricin. 

13  mars.  —  La  malade  est  plus  éveillée,  sans  fièvre.  L'appétit  repa* 
ratt.  Progressivement  on  permet  une  alimentation  plus  substantielle  : 
côtelettes,  jus  de  viande,  vin  de  Bagnoh.  Les  injections  sont  conti- 
nuées, et  par  le  toucher  vaginal  je  constate  que  l'utérus  a  repris  sa 
position;  maisdnns  le  cul-de-sac  latéral  gauche  et  dans  le  cul-de-sac 
postérieur  on  trouve  une  zone  d'induration  mesurant  de  4  à  5  cent!* 
mètres  de  longueur. 

Le  ventre  afTaissô  est  souple  et  non  douloureux. 


REVUE  CLINIQUE.  55 

16  février.  —  L'orifioe  du  kyste  est  remontô  et  devient  très- difficile 
à  atteindre. 

Le  18  février  Tinjection  fut  faite  plus  tard  que  de  coutume,  quel- 
ques heures  après  le  déjeuner  de  la  malade;  elle  se  plaignit  aussitôt 
d^étourdissements,  de  vertiges;  le  soir  elle  eut  un  léger  frisson,  le 
thermomètre  s'éleva  à  38°  5,  je  ne  fis  pas  la  seconde  injection.  Le 
lendemain  les  mêmes  phénomènes  se  produisirent,  et  en  cherchant  la 
cause  je  supposai  que  le  bec  de  la  sonde  que  je  dirigeais  à  grand'peine 
dans  le  kyste  en  me  guidant  sur  le  bord  inférieur  de  roriiîce  avait 
dû  glisser  dans  l'intestin,  et  c'est  probablement  le  trouble  apporté  à 
la  digestion  commencée  par  la  quantité  de  liquide  injecté  dans  l'in- 
testin qui  avait  déterminé  tous  ces  accidents. 

La  sonde  fut  introduite  dans  le  kyste  et  le  liquide  ressortit  presque 
aussitôt  légèrement  teinté  de  sang. 

A  partir  de  ce  moment  les  injections  furent  supprimées  et  Ton  se 
borna  a  donner  par  jour  deux  grands  lavements  afin  d'empêcher  les 
matières  fécales  de  séjourner  au  voisinage  du  kyste. 

10  mars.  —  La  palpation  ne  décèle  pas  la  moindre  trace  de  la  tumeur 
abdominale,  le  ventre  est  souple,  indolore;  dans  le  reotum  roriûce  du 
kyste  est  fermé,  froncé  comme  l'ouverture  d'une  bourse  dont  on  a 
serré  les  cordons.  Dans  le  cul-de-sas  vaginal  gauche  on  trouve  tou- 
jours une  bride  indurée,  le  corps  de  l'utérus  n'a  recouvré  qu'en  partie 
sa  mobilité. 

15  mars.  —  Depuis  huit  jours  la  malade  descend  au  jardin,  elle  a 
repris  de  l'embonpoint,  et  sa  santé  semble  parfaite. 

Elle  quitte  l'hôpital.  Les  règles  n'ont  pas  encore  reparu. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  renfermer  plu- 
sieurs points  intéressants  : 

1°  L*ouYerture  du  kyste  dans  un  point  inférieur  de  l'in- 
testin ; 

2^  L'existence  d'inflammations  successives  du  péritoine 
ayant  déterminé  le  cloisonnement  de  la  séreuse  par  des  fausses 
membranes  et  l'isolement  absolu  du  produit  de  la  conception; 

3*  L'époque  peu  avancée  de  la  grossesse  à  laquelle  le  fœtus 
est  mort  et,  par  suite,  son  volume  relativement  peu  considé-- 
rable. 

Si  Touverture  du  kyste  s'était  faite  en  un  point  plus  élevé  de 
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l'intestin,  rextractioa  n'eût  pu  avoir  lieu,  et  la  Cemme  eût 
vraisemblablement  succombé. 

Dans  dés  cas  analogues,  si  le  diagnostic  pouvait  être  porté 
plus  tôt  d'une  façon  précise,  n'y  aurait-il  pas  intérêt  à  inter- 
venir ? 

L'opération  en  elle-même  a  été  une  véritable  céphalotripsie  ; 
la  principale  difficulté  venait  certainement  de  ce  que  Tupéra- 
teur,  ne  pouvant  Introduire  que  deux  doigts  dans  l'orifice  du 
kyste,  la  tête  fœtale  glissait  toujours  au-devant  de  Tinstru- 
ment.  La  pression  exercée  sur  Tabdonnen  par  un  aide  a  permis 
de  vaincre  c^itte  difficulté,  et  les  adhérences  péritonèales  n'ont 
pas  souffert  de  cet  effort. 

Enfin,  d'après  les  symptômes  mentionnés  plus  haut,  le  chlo- 
rai  semblerait,  même  administré  à  de  très-faibles  doses,  pro- 
duire chez  certaines  organisations  des  accidents  qui  devront 
lui  faire  préférer  un  autre  agent  antiseptique. 


CORRESPONDANCE. 


CONSULTATION  MEDICO-LEGALE. 

Un  de  nos  distingués  confrères,  M.  le  D'  Laville  de  Gaillac, 
nous  adresse  une  consultation  médico-légale  intéressante  : 

Femme  de  20  ans,  couchée  à  Rabastens,  chez  la  sage-femme 
Maury  Albanie. 

Résultat  de  t interrogatoire»  —  Elle  a  eu  un  premier  enfant  en  1875. 
Pas  d'autre  grossesse  jusqu'au  26  août  1878,  époque  à  laquelle  elle  eut 
ses  règles  pour  la  dernière  fois,  et  plus  abondamment  que  de  cou- 
tume. 

Le  jeudi  soir,  6  mars  1876,  elle  se  sentit  mouillée;  un  écoulement 
Incolore  s'effectuait  à  travers  les  parties  génitales.  Elle  n'éprouva 
aucune  douleur  qui  pût  l'avertir  de  la  nature  de  cet  écoulement. 
Elle  dormit  bien  pendant  la  nuit  qui  suivit;  le  lendemain,  elle  reprit 
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ses  occupation»  habituelles,  sans  souffrir  le  moins  du  monde.  Le  soir 
venu,  elle  se  coucha,  et  dormit  jusqu'à  3  h.  30  du  matin,  moment  où 
elle  fut  réveillée  par  une  douleur  de  ventre.  Elle  se  leva  et  prit  seule 
la  route  de  Raba^tens,  ville  située  à  4  kilomètres  de  son  domicile, 
dans  le  but  d*aller accoucher  chez  la  sage-femme. 

Les  douleurs  ne  tardèrent  pas  à  9e  succéder  et  furent  tellement  vio- 
lentes^ qu'elle  prétend  n'en  avoir  eu  qu'une«  jusqu^au  moment  où 
Tenfant,  étant  au  passage,  elle  s'jiccroupit  afin  de  recevoir  le  petit 
être  dans  son  jupon. 

L'enfant  et  le  placenta  sortirent  du  môme  coup.  Elle  ne  sentit  pas 
l'enfant  remuer,  il  ne  cria  pas,  elle  le  crut  mort.  Elle  Tenveloppa 
dans  un  mouchoir,  et  le  tenant  à  distance  de  son  corps,  elle  parcou* 
rut  un  trajet  d'un  quart  d'heure  environ  pour  arriver  chez  la  sage- 
femme,  à  cinq  heures  du  matin. 

La  chemise  que  la  femme  Marie  Boisnière  (c^est  le  nom  de  l'in- 
culpée) portait  lors  de  l'accouchement  est  souillée  d^  sang,  en  bas 
et  sur  tout  le  pourtour,  suivant  une  hauteur  de  0,40  centimètres. 

Le  jupon,  les  bas  et  les  galoches  qu'elle  portait  sont  baignés  de 
sang. 

Enfant  et  annexes.  *—  (Examen  30  heures  après  l'accouchement.) 

L'enfant  est  eiffore  uni  au  placenta  par  le  cordon. 

Placenta.  —  Les  diamètres  du  placenta  sont  13  et  14  centimètres, 
il  est  de  couleur  rosée,  exsangue  ;  la  surface  utérine  présente  une 
division  curviligne  de  dix  centimètres  de  longueur  s^étendant  d'un 
bord  à  l'autre  et  comprenant  toute  l'épaisseur  de  l'organe  jusqu*aux 
mecr>brands  exclusivement.  Il  ne  contient  aucun  noyau  apoplectique. 
Son  poids  estde  270  grammes,  le  cordon  ayant  été  coupé  en  son  lieu 
d'élection. 

Le  cordon  exsangue  a  une  longueur  de  0,36. 

Snfcmt*  Aspect  extérieur,  —  L'enfant  est  du  sexe  masculin,  du  poids 
de  1550  grammes,  longueur  totale  0,43. 

La  face  est  cyanoséesur  toute  son  étendue,  et  cette  couleur  uni- 
forme, lie  de  vin,  s'étend  en  bas  jusqu'au  niveau  de  l'os  hyoïde  \  en 
arrière,  jusqu'aux  apophyses  mastoîdes  ;  en  haut,  elle  se  prolonge 
sur  toute  l'étendue  du  cuir  chevelu.  Point  de  bosse  sa^iguioe  appré- 
ciable. Des  ecchymoses  sont  disséminées  sur  le  reste  du  corps:  l'une 
occupe  la  région  supéro-postérieure  de  Tavant-bras  du  môme  côté. 
D'autres  informes»  disséminées  à  la  face  antérieure  du  thorax,  don- 
nent à  cette  région  l'aspect  marbré.  Deux,  de  la  grosseur  d'un  ha« 


68  ANNALES  DB  GYNÉCOLOGIE, 

ricot,  irrëgulières  dans  leurs  formes,  ayant  une  direction  générale  de 
haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  occupent  les  deux  régions  clavi* 
culaires.  Le  bras  gauche  en  porte  une  qui  de  Tacromion  passe  sur 
la  face  antérieure  du  bras  et  vient  se  terminer  près  de  Pépitrochlée. 
La  face  antéro-supériaurede  l'avant'-bras  est  aussi  couverte  par  une 
ecchymose,  d*autres  sont  disséminées  sur  les  membres  inférieurs. 

La  partie  postérieure  du  tronc,  partie  sur  laquelle  Tenfant  est  cou- 
ché depuis  24  heures,  offre  une  coloration  normale. 

Ouverture  du  cadavre. 

Le  point  osseux  des  condyles  du  fémur  n*a  pas  encore  paru  ;  à  la 
face  et  au  cuir  chevelu,  le  tissu  dermique  offre  un  piqueté  noirâtre  à  la 
coupe;  ce  pi%iueté  laisse  sourdre  de  petits  caillots  de  sang  par  le  ra- 
clage. Le  tissu  cellulaire  est  noirâtre,  gorgé  de  sang  ;  les  muscles  de 
la  face  et  du  crâne  sont  presque  noirs,  comme  gélatineux. 

Aucune  plaie  n'existe  sur  le  corps  do  cet  enfant,  aucune  trace  de 
coupure,  ou  de  piqûre. 

Point  d'épanchement  sanguin  entre  le  crâne  et  le  cuir  chevelu. 

Poinide  fracture  du  crâne,  ni  piqûre  de  ses  fontanelles,  une  calotte 
osseuse  étant  enlevée  laisse  voir  les  méninges  hyperhémiées,  de 
couleur  noir,  lie  de  vin,  fond  sur  lequel  se  dessinent,  en  couleur 
plus  foncée  encore,  les  arborisations  des  vaisseaux  qu'ils  parcourent. 

Le  cerveau  est  mou,  diffluent. 

Thorax. -^  Le  larynx,  la  trachée  et  TcBSOphage  sont  entièrement 
libres,  ils  ne  présentent  rien  d'anormal. 

Les  poumons,  de  couleur  difficile  à  décrire,  d'un  gris  de  plomb 
noirâtres,  ne  remplissent  pas  la  cavité  thoracique  ;  ils  ont  l'aspect,  k 
la  surface  et  à  la  coupe,  de  poumons  à  l'état  fœtal.  Point  de  liquide 
dans  la  cavité  thoracique  dont  la  plèvre  est  de  couleur  rosée. 

La  surface  du  cœur  présente  quelques  taches  ecchymotiques,  dont 
la  plus  grosse  est  comme  une  tète  d'épingle,  et  la  plus  petite  comme 
la  piqûre  de  cette  même  épingle. 

Elles  sont  toutes  situées  à  la  base  du  cœur  ou  bien  le  long  des 
vaisseaux  coronaires. 
*  La  cavité  droite  contient  un  caillot  de  sang  noir,  la   gauche  est 

vide. 
Docimasie,  —  Les  organes  thoraciques  sont  jetés  en  bloc  dans  un 
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large  et  profond  récipient  rempli  d'eau;  ils  gagnent  immédiatement 
le  fond. 

Les  poumons  seuls  sont  ensuite  plongés,  môme  phénomène. 

Tout  fragment  de  poumon  gagne  aussi  le  fond  du  vase. 

Les  ecchymoses,  signalées  sur  la  surface  du  corps,  présentent  un 
aspect  piqueté,  noir&tre  h  la  coupe;  l'expression  en  fait  sortir  de  pe- 
tits caillots  de  sang.  Point  d'épanchement  sanguin  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-jacent  aux  ecchymoses. 

Les  muscles  des  membres  sont  d'un  blanc  de  poulet. 

Les  artères  sont  vides. 


Diteusiion^ 

J'avouerai  que,  malgré  mes  conclusions  négatives,  plusieurs  cir- 
constances m'étonnent, 

La  première  est  la  rupture  prématurée  des  membranes  pendant  une 
grossesse  parvenue  au  huitième  mois, 

La  femme  prétend  avoir  fait  un  effort  pour  soulever  un  corps  lourd 
et  s'être  sentie  mouillée  à  la  suite.  Je  ne  duis  pas  satisfait,  le  moins 
du  monde,  de  cette  expIicatioD.  Nous  avons  cherché  par  la  vue  et  par 
le  toucher  si  le  col  ne  portail  aucune  trace  de  violence,  et  nous  n'a- 
vons pu  reconnaître  aucun  signe  qui  nous  permit  de  conclure  à  une 
intention  criminelle,  dénature  à  provoquer  Taccouchement. 

La  seconde  est  la  présence,  sur  le  corps  de  Teifant,  d'une  quan* 
tité  considérable  d'ecchymoses,  et  particulièrement  de  cette  colora" 
tien  uniforme,  lie  de  vin,  qui  occupe  la  faee  et  le  cuir  chevelu. 

Gomment  a  t-elle  pu  se  procuireT 

M.  le  D'  Baillé  de  Rabastens,  requis  par  la  même  autorité  que  moi, 
croit  et  il  en  est  convaincu,  bien  qu'il  ait  donné  sa  signature  à  mes 
conclusions  négatives,  que  la  femme  Marie  Boissière  n'a  pas  accouché 
seule  et  qa'au  moment  où  la  tôte  venait  de  franchir  la  vulve,  deux 
mains  ont  serré  le  cou  de  Penfant,  les  ecchymoses  des  clavicules  en 
sont  la  preuve.  Mais,  s'il  en  était  ainsi,  ces  ecchymoses  porteraient 
la  marque  d'impressions  digitales,  etieur  surface  est  unie;  en  outre, 
elles  seraient  convergentes,  l'enfant  n'ayant  pu  être  pris  que  par  der- 
rière; elles  sont  divergentes  par  rapport  à  Taxe  du  corps.  Cette  ex- 
plication ne  me  parait  pas  admissible  par  là  même. 

J'ai  communiqué  mon  rapport  au  D'  Rey,  ancien  interne  des  h6- 
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pilaux  de  Paris;  il  a  bien  voulu  le  trouver  défectueux  à  plusiears 
points  de  vue,  et  surtout  parce  que  je  n'avais  pas  noté  la  place  de 
Tombilic  par  rapport  au  corps,  parce  que  je  n'avais  pas  signale  la 
place  qu'occupaient  les  testicules,  etc.,  parce  que  mes  ecchymoses 
étaient  mal  décrites  ;  passons.  Il  croit,  lui  aussi,  à  la  présencA  d*iiii 
tiers  lors  de  l'accouchement;  et  pour  expliquer  .les  couleurs  de  la 
face  et  des  téguments  du  cr&ne,  il  suppose  que  la  tète,  lors  de  sa 
sortie,  a  été  enveloppée  d'un  linge  épais  et  que  c^est  à  travers  cette 
couche  que  s*est  effectuée  la  pression  par  deux  mains  criminelle?, 
roulant  la  tète  entre  elles,  comme  s'il  s'agissait  d'une  boule. 

Je  ne  puis  admettre  une  pareille  explication  du  phénomène  pro- 
duit ;  elle  dénotait  trop  peu  de  connaissance  de  la  production  des 
ecchymoses  et  surtout  de  cette  teinte  livide  que  présentent  les 
cadavres  des  asphyxiés. 

Pour  moi,  cette  teinte  est  asphyxique  et  il  faut  en  chercher  la 
raison  dans  toute  cause  capable  d'interrompre  l'hématose. 

Elle  p<^ut  se  produire  par  la  compression  de  la  poitrine,  c'est  vrai  ; 
mais  je  crois  que  si  la  cacse  était  là,  nous  aurions  constaté  la  pré- 
sence d'ecchymoses  à  la  face  postérieure  du  thorax,  correspondant 
aux  marbrures  de  la  face  antérieure.  Nous  aurions  probablement 
trouvé  des  fractures  de  côtes. 

Elle  peut  s'ôtre  produite  pendant  Taccouchement.  Celui-ci,  en 
effet,  a  été  très-rapide,  les  eaux  se  sont  prématurément  écoulées  et 
le  placenta  a  été  expulsé  avec  Tenfant  qui  n'était  pas  à  terme  et,  par 
là  môrot<,  peu  préparé  à  l'accomplissement  des  fonctions  indivi- 
duelles. N'a-t-il  pas  pu  mourir  asphyxié  à  ce  moment?  Sans  doute, 
m'objectera-t-on,  mais  pourquoi  la  lividité  est-elle  limitée  à  la  face 
et  au  cuir  chevelu  ?  Mais,  la  lividité  n^ost  pas  toujours  généralisée 
chez  les  enfants  qui  meurent  asphyxiés  ;  cette  couleur  est  très- 
souvent  limitée  à  la  face. 

Reste  à  expliquer  les  ecchymoses  disséminées  à  la  surface  du 
corps. 

C'est  le  seul  point  qui  me  paraisse  litigieux.  Mais,  quel  est  le  mé- 
decin légiste  qui,  en  l'absence  de  lésions  graves,  évidemment  d'in- 
tention criminelle,  oserait  se  baser  sur  la  présence  d'ecchymoses 
disséminées  à  la  surface  du  corps  d*un  enfant  qui  n'a  pas  respiré, 
pour  conclure  au  crime  ?  Pour  mon  compte,  je  ne  Toserais  pas  ;  que 
d'autres  prennent  la  responsabilité  de  semblables  interprétations. 
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Quant  aux  ecchymoses  sous-péricardiques,  elles  sont  de  nulle  va- 
leur, Teofant  n'ayant  pas  respiré. 

Recevez»  mon  très- vénéré  maître,  l'assurance  de  mon  profond  res- 
pect et  de  ma  haute  considération. 

Gaiilac,  21  avril  1879. 

A.  Lavillb. 

P.  S.  —  J*ai  vainement  cherché  les  caractères  anatomiques  de  l'as- 
phyxie des  nouveau-nés  dans  les  traités  spéciaux  :  Chailly,  Cazeaux, 
Naegete  et  Grenser,  Bouchut,  etc. 

Ils  se  bornent  tous  à  signaler  la  congestion  des  méninges  et  celle 
des  organes  splanchoiquos. 

Quant  à  l'article  asphyxie  de  Maurice  Perrin  dans  le  dictionnaire 
encyclopédique,  il  c'a  que  Tasphyxie  de  l'adulte  en  vue,  et  il  est 
absolument  muet  relativement  aux  lésions  anatomiques  ;  pour  lui, 
l'asphyxie  est  essentiellement  caractérisée  par  la  disparition  plus  ou 
moins  complète  de  l'oxygène  du  sang. 

Gomment  pouvons-nous  rechercher  cet  état  du  sang  avec  nos 
moyens  d'investigation  ? 

J'aurais  désiré  trouver  quel  était  l'état  du  sang  dans  les  capillaires 
de  la  peau  livide  dans  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  ;  je  n'ai  abso- 
lument rien  trouvé. 

Les  phénomènes  constatés  sont  bien  ceux  de  l'asphyxie;  chez 
le  nouveau-né  comme  chez  l'adulte  la  face,  sous  Tinfluence  de 
la  privation  d'oxigène,  devient  bleue,  violacée,  très-foncée  par- 
fois, en  Tabscence  de  toute  pression  autour  du  col.  J*ai  con- 
staté le  fait  plus  de  dix  fois  chez  les  adultes,  et  une  cinquan- 
taine de  ibis  chez  les  nouveau-nés. 

Mais  chez  ces  derniers  il  y  a  toujours  une  pression*  plus  ou 
moins  forte  et  plus  ou  moins  longue  du  col  fœtal  par  la  vulve, 
ce  qui  rend  le  fait  moins  concluant  que  chez  les  noyés  par 
exemple. 

Quand  la  face  reste  pâle  et  livide,  l'explication  par  une  syn- 
cope préalable,  sous  l'influence  de  l'émotion,  de  la  peur,  n*est 
pas  soutenable. 

La  pâleur  s'observe  aussi  chez  le  nouveau-né,  dira-t-on  que 
la  crainte  du  danger  en  est  la  cause? 
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Quant  aux  ecchymoses  sous-péricardiques  et  sous-pleurales, 
elles  ont  été  très-bien  étudiées  par  Tardieu  (1)  et  M.  Pinard  (2) 
dans  un  travail  dont  voici  les  conclusions  : 

1"  Les  ecchymoses  se  rencontrent  tout  aussi  bien  cher  des 
fœtus  morts  par  suite  d'arrêt  de  la  circulation.que  chez  les  en- 
fants morts  par  suffocation  ; 

2**  Que  les  cas  dans  lesquels  on  rencontre  ces  ecchymoses  sur 
des  fœtus  morts  avant  la  naissance  ne  sont  pas  si  exceptioa- 
nels  que  le  croyait  Tardieu; 

S""  Enfin,  que  chez  des  enfants  morts  quelques  jours  ou  quel- 
ques heures  après  la  naissance,  par  le  fait  même  des  conditions 
dans  lesquelles  ils  se  sont  trouvés  pendant  le  travail,  on 
peut  rencontrer  avec  des  poumons  pénétrés  complètement 
par  l'air,  des  taches  ecchymotiques  siégeant  sur  les  poumons, 
le  péricarde,  le  thymus,  etc. 

L'importance  de  ces  conclusions,  dans  des  cas  analogues  au 

précédent,  ressort  d'elle-même. 

Prof.  Pajot. 
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AGADEMIB  DE    MEDECINE. 

Hygiène  de  renfânce.  —  Question  des  tours.  —  Le  rapport  général 
lu  par  M.  Dbvillibrs  au  nom  de  la  Gommissioa  de  l'hygiène  de 
Tenfance  présente  celte  anaèe  un  intérêt  particulier.  Ud  grand  nom- 
bre de  travaux  sur  les  tours  y  sont  analyséSi  et  celte  importante 
question  y  est  longuement  discutée. 

L*espace  nous  manquant  pour  publier  le  rapport  in  extenso^  nous 
n'en  donnons  que  les  conclusions  : 


(1)  Tardieu.  De  Vinfanticide. 

(2)  PUiard.  Atmé  dhyg.  et  de  mid,  %.,  1811» 
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«  LA3  condttsions  de  ce  rapport,  dit  H.  Devilliers,  doivent  cette 
année  se  concentrer  en  grande  partie  sur  les  travaux  qui  vous  ont 
été  adressés  au  sujet  des  questions  relatives  à  Tassistance  des  en- 
fants abandonnés  et  aux  tours,  questions  qui  ont  fait  Tobjet  du  con- 
cours pour  le  prix  et  celui  d^autres  mémoires  rédigés  en  dehors  de 
ce  concours. 

«  Vous  avez  vu  que  parmi  les  auteurs  de  ces  divers  travaux  les 
uns  se  montrent  adversaires  déclarés  des  tours,  tandis  que  les  autres 
en  demandent. la  réouverture,  mais  avec  des  modiCcations,  et  accep- 
tent en  même  temps  la  réception  des  enfants  à  bureau  ouvert,  ainsi 
que  les  secours  aux  mères  pauvres  et  filles  mères. 

«  lies  premiers,  les  adversaires  des  tours,  invoquent  en  faveur  de 
leur  opinion  les  principaux  motifs  suivants  : 

€  Les  tours,  par  le  secret  qu'ils  gardent,  sont  la  cause  de  nombreux 
abandons  d'enfants  même  légitimes  ;  le  nombre  de  ces  abandons  et 
la  mortalité  des  enfants  ont  diminué  depuis  la  suppression  des  tours  ; 
ceux-ci  sont  des  machines  k  suppression  d'enfants  et  à  suppression 
de  leur  état  civil.  Les  tours  relâchent  les  liens  qui  doivent  exister 
entre  l'enfant  et  sa  mère,  puisque  cette  dernière ,  la  plupart  du 
tempb,  ne  s'occupe  plus  de  lui  ;  ils  sont  en  môme  temps  la  ruine  de 
Tallaitement  maternel,  que  l'on  doit  au  contraire  cherchera  encoura- 
ger, et  ils  favorisent  Tinconduite  par  l'impunité  qu'ils  donnent. 
D'un  autre  côté,  la  réception  des  enfants  à  bureau  ouvert  et  les  se- 
cours temporaires  aux  enfants  et  aux  filles  mères  sont  préférables 
parce  qu'ils  permettent  à  la  mè're  de  se  rattacber  à  son  enfant  et 
même  de  Taliaiter  lorsqu'elle  le  peut  ou  de  le  faire  allaiter  et  de  le 
surveiller.  Par  ce  moyen,  la  mortalité  des  enfants  est  moins  grande, 
les  abandons  moins  fréquents,  etc.,  etc. 

«  Les  partisans  des  tours,  de  leur  côté,  affirment  que  le  secret 
qu'ils  gardent  est  précisément  l'un  des  moyens  qui  préserve  le  plus 
sûrement  la  vie  des  enfants  et  Thonneur  des  mères;  ils  nient  for- 
mellement que  les  tours  aient  augmenté  les  abandons  et  facilité  la 
débauche,  les  crimes  sur  les  enfants  ou  à  l'occasion  des  enfants.  Les 
avortements,  les  infanticides,  les  suppressions  de  part,  etc.,  ont  au 
contraire  doublé  depuis  la  fermeture  des  tours,  et  l'un  des  auteurs, 
le  D'  Sanguin,  qui  a  fait  des  relevés  laborieux  sans  un  parti  pris 
pour  ou  contre  les  tours,  a  trouvé  eu  elTet  que  la  criminalité,  en  ce 
qui  concerne  les  enfants,  avait  augmenté  depuis  la  fermeture  des 
tours.  Ajoutons  de  suite  que  les  statistiques  citées  au  sujet  de  la 
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mortalité  et  de  la  criminalité  par  les  fauteurs  de  TopiDiOD  qui  de- 
mande le  rétablissement  des  tour»  paraissent  beaucoup  plus  exactes 
et  mieux  étudiées  que  celles  des  partisans  de  Topinion  contraire.  En 
tous  cas,  dans  les  statistiques  fournies  par  les  administrations  dé- 
partementales, on  ne  tient  pas  assez  compte  de  plusieurs  éléments, 
tels  que  la  diminution  du  nombre  do?  enfants  incrits  au  secours, 
parce  qu'ils  ont  cessé  de  vivre,  etc.  Dans  le  système  actuel,  il  se  com- 
met aussi  une  foule  de  fraudes  contre  lesquelles  la  surveillance  reste 
impuissante.  Cependant  ces  mômes  partisans  des  tours  admettent 
leur  ionctionuement  en  même  temps  que  celui  de  la  réception  des 
enfants  à  bureau  ouvert  et  des  secours  temporaires  aux  mères.  Tous 
les  auteurs  que  nous  avons  cités  et  faisant  partie  de  Tun  ou  Tautre 
^  camp  sont  d'accord  pour  reconnaître  que  l'inspection  des  enfants 

assistés  ne  devrait  pas  rester  entre  les  mains  de  l'administration 
départementale,  mais  qu'elle  devrait  revenir  aux  commissions  hos- 
pitalières et  être  confiée  plutôt  à  des  médecins.  La  plupart  demandent 
aussi  que  pour  les  réceptions  à  bureau  ouvert  Ton  abn^ge,  autant 
que  possible,  les  formalités  dont  la  minutie  et  la  lenteur  entraînent 
trop  souvent  la  mort  des  enfants. 

«Vous  avez  dû  remarquer  parmi  les  moyens  préconisés  la  nécessité 
d^nne  révision  de  Tarticle  340  du  Gode  civil,  qui  interdi:  la  recherche 
de  la  paternité;  beaucoup  de  bons  esprits  se  rattachent  à  cette 
idée. 

€  Entre  ces  opinions  opposées,  TAcadémie  n'a  pas  à  se  prononcer 
d'une  manière  formelle  ;  mais  ce  qu'elle  doit  chercher  avant  tout, 
ce  sont  les  moyens  qui  peuvent  le  mieux  sauvegarder  la  vie  des  jeu- 
nes enfants  et  d'éviter  le  plus  possible  les  crimes  qui  se  commet- 
tent sur  eux.  Tous  les  moyens  propres  à  atteindre  ce  but  doivent 
donc,  selon  elle,  être  mis  en  usaçe.  A  ce  point  de  vue  elle  croit  que 
le  tour,  avec  les  modifications  qu'on  peut  y  apporter,  n'est  que  le 
complément  du  bureau  ouvert  et  des  secours  temporaires,  lesquels 
appellent  aussi  des  réformes  indispensables. 

«Nous  attirons  aussi  votre  attention  sur  un  autre  point  de  l'hygiène 
de  l'enfance  traité  par  des  médecins  distingués,  le  D'  Pamard 
(d'Avignon)  et  le  D''  Zinnis.  mi^decin  d'Athènes,  qui,  étudiant  lin- 
Ûuence  pernicieuse  des  grandes  chaleurs  dans  les  pays  du  Midi  tur 
les  maladies  intestinales  et  sur  la  vie  des  enfants,  proposent  l'envoi  de 
ceux-ci  dans  des  régions  plus  à  l'abri  dès  hautes  températures, 
comme  les  montagnes  et  les  vallées  élevc-es. 
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«  Eofia  rAcadémie  ne  cessera  d'insister,  comme  les  années  précé- 
dentes et  avec  beaucoup  de  médecins,  auprès  de  M.  le  ministre  de 
rintérieur  pour  que  les  articles  de  la  loi  relatifs  à  la  constatation  des 
naissances  et  des  décès  surtout  soient  mis  partout  à  exécution  d'une 
manière  régulière.  C'est  un  des  obstacles  les  plus  sûrs  à  opposer  aux 
intentions  criminelles.  > 


Tératologie.  —  Fœtus  ectromélien.  —  M.  Devilliers  présente  à 
r Académie,  de  la  part  de  M.  le  D^  VEaRiBB,  une  pièce  anatomique 
et  une  note  relatives  à  un  fœtus  ectromélien  du  genre  phocomèle. 

La  pièce,  séparée  du  sujet  affecté  de  la  monstruosité  (sujet  qui  n'a 
pu  être  conservé),  consiste  en  un  pied  du  côté  droit  qui  se  trouvait 


attaché  directement  par  de  forts  ligaments  autour  de  la  cavité  coly* 
lolde,  le  reste  du  membre  inférieur  manquant  d'une  manière  com<- 
plète.  Ce  pied,  qui  n'a  que  deux  orteils  et  probablement  deux  méta- 
tarsiens, appartenait  à  un  enfant  du  sexe  féminin,  du  reste  très4)ien 
conformé  dans  toutes  les  autres  parties  constituantes  et  dont  Tautre 
Ann.  gyn.,  voi.  XII.  5 
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membre  abdominal  était  complètement  normal.  Cet  enfant  était  à 
terme  et  fort  ;  la  tète,  se  présentant  en  deuxième  position,  avait  mis 
beaucoup  de  temps  à  s*e'i gager,  et  le  travail,  pendant  lequel  Tenfant 
est  mort,  a  duré  vingt-quatrt»  beures  chez  une  primipare  âgée  de 
31  ans.  Rien,  chez  les  parents  ou  dans  les  antécédents  de  la  famille, 
ne  peut  expliquer  sérieusement  l'arrêt  de  développement  observé 
cbez  cet  enfant. 

Geoffroy  St-Hilaîre  a  classé  parmi  les  monstres  unitaires  dans  la 
famille  des  ectroméliens  et  dans  le  genre  phocomère  les  êtres  dont 
les  mains  et  les  pieds  paraissent  exister  seuls  et  s'insérer  immédia- 
tement sur  le  tronc  &  Tinstar  de  certains  animaux  aquatiques,  comme 
les  phoques,  par  exemple. 

La  pbocomélie  s'observe  cbez  les  hommes  et  chez  les  animaux. 
Elle  affecte  si  rarement  un  seul  membre  abdominal  ou  tboracique  et 
si  souvent  les  deux  membres  supérieurs  ou  inférieurs,  quelquefois 
môme  trois  ou  quatre  membres  à  la  fois,  que  Geoffroy  St-Hilaire  dé- 
clare ne  pas  connaître  d'observation  authentique  de  phocomëlie 
simple. 

Or  la  pièce  et  le  fait  que  M.  le  Dr  Verrier  présente  à  l'Académie 
offrent  à  ce  dernier  point  de  vue  un  intérêt  particulier,  car  il  s'agit 
d'un  cas  de  pbocomélie  simple  du  membre  inférieur  droit.  Ce  serait 
donc,  selon  les  idées  de  Geoffroy  St-Hilaire  qui  n'en  avait  pas  trouvé 
d'exemple,  un  cas  exceptionnel. 

Ce  fait,  d'ailleurs,  vient  conGrmer  la  loi  formulée  par  ce  môme 
auteur  que  le  sexe  féminin  prédomine  chez  les  êtres  anormaux  par 
arrêt  de  développement.  (Séances  du  11  et  du  24  jum  1879.) 

A.  LUTAUD. 
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Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  organes  génitaux  internet 
de  la  femme,  par  AlphonseGuéiiiK,  chirurgien  de  THôteUDleu,  mem- 
l)re  de  l'Académie  de  médecine.  Un  vol.  in-8*  de  592  pages. 
.  Le  livre  sur  lequel  nous  appelons  aujourd'hui  Tattention  de  nos 
lecteurs  ot  dont  l'analyse  a  étj  retardée  par  suite  de  circonstances  io* 
dépendantes  de  notre  volonté  est  destiné  à  faire  suite  à  un  ouvrage 
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pobIi6  il  y  a  près  de  vin^t  ans  et  consacré  à  l'ëtude  des  maladies 
des  organes  génitaux  externes  de  la  femme. 

Ce  long  intervalle  entre  rapparition  de  deux  livres  destinés  à  faire 
partie  d'une  môme  œuvre  ne  pouvait  manquer  d'être  remarqué;  mais 
M.  A.  Guérin  prévient  lui-même  la  critique  et  donne  au  public  les 
raisons  qui  ont  motivé  oe  retard.  Il  nous  suffira  du  reste  de  repro- 
duire quelques  lignes  de  la  préface  de  cet  ouvrage  pour  montrer  que 
réminent  chirurgien  a  été  guidé  par  des  considérations  d'un  ordre 
supérieur. 

«  Quand  je  publiai  les  leçons  que  j*avais  professées  à  Thôpital  de 
Lourcine,  dit  M.  Guérin,  j^avais  Tintention  d'en  faire  sur  les  maladies 
des  organes  génitaux  internes,  que  j'avais  étudiées  avec  un  soin  tout 
particulier  pendant  plusieurs  années  ;  mais  je  ne  tardai  pas  à  re- 
connaître que,  pour  oser  enseigner,  il  fallait  avoir  plus  d'expérience 
que  je  n'en  avais  alors  sur  des  maladies  qui,  affectant  des  organes 
moins  accessibles  à  nos  sens  que  les  organes  externes,  offrent  de 
réelles  ditficul tés  au  point  de  vue  du  diagnostic.  J'ai  attendu  plus  do 
iringt  ans,  et  peut-être  me  suis-je  encore  trop  pressé.  Pour  ne  citer 
qu'un  exemple  de  la  précipitation  que  Ton  met  à  publier,  il  me  suf- 
fira de  rappeler  ce  qui  m'est  arrivé  pour  une  des  maladies  sur  les- 
quelles j'ai  fait  plusieurs  leçons;  je  croyais  être  bien  sûr  que  les 
symptômes  attribués  au  phlegmon  du  ligament  large  lui  appartien- 
nent à  l'exclusion  de  toute  autre  maladie,  et  voilà  qu'après  m'être 
bien  appesanti  sur  ce  sujet,  je  me  suis  aperçu  qu'un  adéno-phleg- 
mon  situé  en  dehors  de  ce  ligament  se  traduit  à  notre  investigation 
par  des  signes  que  tous  les  gynécologistos  ont  attribués  au  phlegmon 
du  ligament  large. 

a  Je  n'ai  donc  pas  la  prétention  d'avoir  irrévocablement  fixé  nos 
connaissances  sur  les  maladies  des  organes  génitaux  de  la  femme  ; 
mais  je  me  suis  décidé  h  publier  mes  leçons  parce  qu'elles  sont  l'ex- 
pression d'une  vieille  expérience  et  de  recherches  consciencieuses,  » 

Comme  dans  ses  ouvrages  antérieurs,  M.  Guérin  a  choisi  la  forme 
des  leçons,  la  seule  qui  convienne  aux  livres  qui  résument  l'ensei- 
gnement purement  clinique.  L'auteur  s'est  en  effet  attaché  à  exposer 
les  résultats  de  sa  pratique  sans  chercher  à  faire  de  l'érudition  et 
de  la  théorie.  C'est  là  une  des  qualités  principales  de  son  œuvre,  qui 
est  tout  à  fait  personnelle  et  se  présente  avec  un  grand  caractère 
d^originalité. 
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Ce  volume  contient  dix-neuf  leçons  ;  une  introduction  les  précède, 
qui  nous  initie  à  la  manœuvre  du  spéculum,  au  toucher  vaginal  |et  à 
rhystérométrie.  Puis  Fauteur  entre  en  matière  et  son  premier  cha- 
pitre traite  de  la  menstruation.  Il  critique  rapidement  les  théories 
diverses,  décrit  les  caractères  du  flux  menstruel  et  prépare  ainsi 
l'étude  des  inflammations  de  l'utérus.  Les  six  leçons  suivantes  ont 
pour  objet  les  métrites  :  la  métrite  interne,  la  métrite  parenohyma- 
teuse  et  la  métrite  chronique. 

Nous  appelons  particulièrement  Tattention  sur  le  chapitre  consa- 
cré à  l'étude  de  la  métrite  interne,  affection  dont  la  pathologie  est 
encore  si  obscure,  malgré  les  nombreuses  recherches  dont  elle  a  été 
l'objet. 

La  quatrième  leçon,  qui  traite  de  la  métrite  puerpérale,  présente 
un  intérêt  particulier.  On  sait  combien  est  obscur  le  mot  fièvre  puer- 
pérale :  M.  Guérin  pense  que  l'on  confond  trop  souvent  deux  maladies 
bien  différentes,  l'infection  purulente  provoquée  par  l'absorption  à  la 
surface  de  la  plaie  utérine  des  .ferments  atmosphériques,  d'une  part, 
et,  d'autre  part,  la  métrite  puerpérale  qui  se  complique  souvent  elle- 
même  de  péritonite  et  de  phlegmon  du  ligament  large.  Il  s^efforce 
d'établir  le  diagnostic  entre  ces  deux  maladies  que  séparent  leur  pa« 
Qiogénie  et  leur  anatomie  pathologique,  leurs  symptômes  mêmes  et 
leur  Iraitement.Nous  trouvons  ensuite  uneleçon  sur  la  métrite  exfolia- 
tt  ice  ou  dysménorrhée  membraneuse  ;  une  série  de  chapitres  inté* 
ressants  et  nouveaux  sur  la  métrite  chronique  terminent  ce  qui  a 
trait  à  l'importante  question  des  inflammations  utérines. 

La  huitième  leçon  est  consacrée  à  l'étude  de  la  congeiiUm  pelvienne. 
Ce  mot  est  préféré  par  M.  Guérin  à  celui  de  congestion  utérine,  qui 
fait  abstraction  de  l'intime  solidarité  des  plexus  veineux  du  bassin. 

Parlant  ensuite  de  la  fluxion  que  M.  Courty  distingue  de  la  con- 
gestion, il  remarque  avec  raison  quMl  est  difflcile  d'établir  une  li- 
mite exacte  entre  la  fluxion,  la  congestion  et  l'inflammation. 

Dans  la  dixième  leçoù,  l'auteur  décrit  Tadéno-lymphite  péri-utérine 
et  rapporte  une  trè^-intéressante  observation  d  adéno-phlegmon 
juxta-pubien  simulant  un  phlegmon  du  ligament  large.  On  trouvera 
dans  ce  chapitre  d*excellents  conseils  pour  le  diagnostic  différentiel 
des  diverses  inflammations  phlegmoneusea  du  bassin  de  la  femme. 

L'espace  nous  manque  pour  faire  connaître  à  nos  lecteurs  tous  les 
poinls  nouveaux  et  intéressants  que  nous  avons  remarqués  dans  le  li- 
vre dô  M.  Gu'rin.  Nous  signalerons  cependant  encore  les  leçons  con- 
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sacrées  à  l'ôtude  de  Tovarite,  de  rhématocèle  rétro-utérine  et  du  can- 
cer utérin. 

L*œuvre  de  M.  Guérin  est  surtout  remarquable  par  la  clarté  et  la 
précision  avec  laquelle  l'auteur  décrit  les  affections  et  les  lésions 
qu*il  a  été  à  même  d'observer  dans  [le  cours  de  sa  longue  pratique 
gynécologique.  Ce  sont  là  des  qualités  assez  rares  pour  être  particu- 
lièrement signolôes.  Nous  n*avons  qu'un  regret,  c'est  que  [^auteur 
n'ait  pas  jugé  à  propos  de  compléter  son  œuvre  au  point  de  vue  chi- 
rurgical en  décrivant  les  kystes  de  l'ovaire  et  l'ovariotomie.  Espérons 
toutefois  que  cette  lacune  sera  comblée  dans  un  autre  volume. 

Outre  un  assez  grand  nombre  de  figures  originales  intercalées 
dans  le  texte,  on  trouvera  à  la  lin  de  cet  excellent  livre  deux  belles 
planches  en  chromo-lithographie.  L. 
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Détroncation  avec  le  fouet.  —  La  lettre  suivante  était 
adressée,  Tannée  dernière,  à  M.  le  D'  Dupuy,  rédacteur  en 
chef  de  la  Oazette  obstétricale  de  Paris  : 

Mon  cher  Confrère, 

On  lit  dans  le  dernier  numéro  de  la  Gatette  ohnUiricale,  à  propos 
^^embryoiomie  : 

«  Ce  procédé  {la  détroncation  avec  le  fouet)  a  été  proposé  par  divers 
«  accoucheurs,  il  y  a  une  dizaine  d'années  déjà;  les  premiers  em- 
«  ployèrent  la  scie  à  chaîne,  mais  en  fin  de  compte,  on  s'arrêta  de 
c  préférence  à  la  ficelle  de  fouet  ;  cependant  celle-ci  pouvant  s'user  rt 
c  SB  ROMPRE  lorsqu'au  lieu  de  rencontrer  un  disque  vertétral^  elle  tombe 
m  sur  une  vertèbre  ou  sur  unautreos,  il  ne  serait  pas  mauvais  d'avoir 
«  un  rachiotome.  » 

Permettez-moi  quelques  rectifications.  D'abord  il  y  a  plus  de  vingt 
ans  que  j'ai  démontré  publiquement  la  possibilité  de  pratiquer  la  dé- 
troncation avec  le  fouet. 

TOUS  LES  GENRES  DE  LIENS,  JE  LES  AI  EXPÉRIMENTÉS. 

Je  me  suis  arrêté  au  fouet,  comme  au  meilleur  et  au  plus  com« 
mun. 
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Entre  autres  qualités,  t7  a  celle  de  ne  pas  se  rompre;  on  se  oooperait 
les  mains  si  Ton  se  tentait  de  le  casser,  sans  secousse  brusque,  et 
encore  ! 

Mais  il  faut,  pour  éviter  qu'il  ne  se  brise  Jamais,  remplir  trou  oon- 
ditions.sur  lesquelles  j'insiste.  Elles  ne  paraissent  pas  irÔ8-oon« 
nues: 

i^  Il  faut  employer  du  fouet  bis  et  non  blane  comme  on  en  trouve 
aujourd'hui  dans  le  commerce  ;  le  fouet  bis  est  du  lin  naturel,  le 
blanc^  du  lin  blanchi  à  la  chaux  ; 

2^  Quand  le  ûl  arrive  sur  la  colonne  vertébrale  (cela  se  sent  tout  de 
■uite),  il  iaut  laisser  glisser  Tune  des  extrémités  de  ce  tll  dans  une 
main  et  faire  arriver  sur  le  fœtus  une  portion  du  fouet  qui  tCait  point 
encore  servi  à  scier  ; 

30  Quand  cette  portion  neuve  du  fil  est  engagée  dans  le  sillon  déjà 
creusé  jusqu'au  rachis,  on  doit,  avant  de  recommencer  à  scier,  tirer 
lentement  et  fortement  en  bas.  On  luxe  ainsi  la  colonne  cervicale  et  le 
fil  passe  alors,  en  sciant,  sans  aucune  difiicullé.  Les  torons  du  fouet  ne 
sont  même  pas  entamés. 

Plus  de  cinquante  fois,  cette  démonstration  publique  a  été  faite  sur 
un  mort-né  à  terme. 

L'opération,  bien  pratiquée,  demande  vingt  à  vingt-cinq  secondes 
(comptées  à  la  montre)  pour  la  section  fœtale  et  l'on  peut,  en  procédant 
comme  je  l'enseigne,  répéter  cette  section  sur  trois  et  jusqu'à  quatre 
fœtus  avec  le  même  fil,  sans  parvenir  à  le*  rompre. 

Du  moins,  je  n'ai  jamais  encore  observé  sa  rupture. 

Je  demande  donc  qu'on  veuille  bien  expérimenter,  en  usant  du  tour 
de  main  dont  je  me  sent. 

Agréez,  mon  cher  Confrère,  l'expression  de  mes  meilleurs  senti- 
n.ents. 

Professeur  Pajot. 

Aujourd'hui,  la  même  objection  est  reproduite  par  notre 
excellent  ami  M.  le  D'Taruier. 

Qu'il  veuille  bi»n  lire  cette  réponse  et  en  yériQer  la  jus- 
tesse. 

Diminuons  donc  le  nombre  de  nos  instruments  au  lieu  de 
Taugmenter.  Simplifions  les  compliqués,  et  ne  compliquons 
pas  les  simples. 
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Là  est  la  vraie  voie,  ce  me  semble. 

Autrefois,  le  médecin  allant  à  un  accouchement  portait  uiie 
trousse,  maintenant  c'est  une  boîte,  bientôt,  si  cela  continue, 
il  faudra  une  armoire.  P.  P. 


Monstmation  et  grossesse  préoooes.  — -  Avani  de  re  iater  quelques 
cas  récemment  publiés  sous  cette  étiquette,  je  dois  faire  uue  remar-* 
que  préalable,  c'est  que  tous  n'en  constituent  pas  des  exemples  iO'* 
contestables,  en  ce  qu^il  est  loin  d*élre  démontré  que  ces  hémorrhft* 
gies  précoces  se  sont  .toujours  accompagnées  de  Tovulation.  Mon 
scepticisme  à  cet  égard  se  tire  d'une  part  du  résultat  négatif  des  quel- 
ques autopsies  qui  existent  dans  la  littérature  et  de  l'autre  du  temps 
limité  pends nt  lequel  les  sujets  ont  été  soumis  à  l'observation^  Assu** 
rément  je  ne  veux  point  nier  la  possibilité  de  ces  faits,  mais  lesou^ 
venir  de  ce  que  j'ai  vu  me  rend  à  bon  droit  méfiant  à  l'égard  de  ces 
hémorrbagiesqui  sont  le  plus  soiiveni  dw  psêudo^menstruations»  Voici 
maintenant  les  faits  qui  ont  motivé  ces  réflexions 

c  Une  fille  de  7  ans,  baute  de  8S  centimètres,  mal  nourrie  et  qui  4 
c  été  atteiniâ  de  rachitisme,  est  menslruée  depuis  Tftge  de  tept  mois 
«  ou  pour  être  plus  précis  a  'tous  les  quatre  mois  une  hémorrbagio 
«  par  le  vagin.  L'écoulement,  assez  abondant,  dure  deux  à  trois  Jours 
«  et  est  souvent  précédé  de  msux  de  rein,  de  céphalalgie,  de  ver«f 
«  tiges,  etc.  Les  mamelles  ont  commence  à  apparaître  à  la  deuxième 
«  année  et  sont  présentement  aussi  développées  qu'à  la  puberté.  Les 
€  grandes  lèvres  chargées  de  graisse  sont  velues  ;  le  mont  de  Vénus 
«  est  par  contre  tout  à  fait  glabre.  L'intelligence  correspond  à  Tàgo 
<c  de  l'enfant.  (Gésarano,  U  Morgagni,  octobre  1877).  » 

«  Une  fille  dont  les  parents  et  les  cinq  frères  ou  sœurs  n'offrent  au- 
«  cune  particularité  notable  a  depuis  l'âge  de  deux  ans  et  demi  une 
4  hf^morrhagie génitale  qui  revient  toutes  les  trois  ou  quatre  semaines^ 
«  Trôi'forte  pour  son  âge  et  bien  constituée,  elle  n'a  d'autre  anoma* 
«  lie  qu'une  élévation  du  crftne  eu  niveau  de  la  suture  sagitale*  Les 
c  seins  beaucoup  plus  forts  qu'à  cet  âge  ont  ries  mamelons  irritables 
«  qui  se  plissent  sons  l'action  du  chatouillement.  Les  parties  sexuelles 
€  ont  quelques  poils  follets.  0  Wachs  {Zeitschr,  f»  Geburst  u.  Gynak. 
«  1. 1,  p.  173),  qui  a  observé  cette  enfant  jusqu'à  trois  ans  et  demi,  a 
■  constaté  qu'à  la  fin  l'hémorrhagie  était  devenue  peu  abondante.  * 
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€  Une  fille  de  cinq  ans  etdemi^  ayant  les  apparences  de  son  âge  et 
«  n'ayaDtaacun  exemple  de  précocité  dans  sa  famille,  e^t  depuis  an  in 
«  régulièrement  sujette  à  un  écoulement  sanguin.  Il  dure  trois  jours 
«  et  peut  être  évalué  à  56  grammes;  il  ne  s*accompagne  d*aucua 
«  malaise;  il  a  manqué  deux  fois  et  fut  remplacé  par  une  épisiaxis 
€  abondante.  (Harrison  Tetley,  The  Lancet  1878»  t.  II,  p.  ilO.  > 

L'observation  de  James  Young  (£din6.  med.  Journal,  février  1817, 
p.  758)  est  moins  extraordinaire.  Il  s'agit  d'une  jeune  fille  qui  depuis 
r&ge  de  sept  ant  est  régulièrement  menstruée alors  que  sa  mère  Tavait 
été  à  sa  onzième  année.  Dans  le  midi  de  la  France,  il  n*est  pas  excès* 
sivement  rare  de  voir  la  menstruation  s'établir  à  la  septième  anoée; 
pour  ma  part  j'en  ai  recueilli  trois  exemples. 

L'observation  de  Molitor  (Bulletin  de  l'Acad.  df  Belgique  1878, 
t.  XII,  2*  livr.)  est  de  toutes  ces  observations  la  plus  remarquable,  et 
est  en  même  temps  un  exemple  de  précocité  extraordinaire  à  tous 
les  points  de  vue. 

€  Une  fille  venue  au  monde  avec  le  pubis  couvert  de  poils  noirs 
commence  à  être  réglée  à  quatre  ans  et  acquit  peu  après  le  dévelop- 
pement pubère  de  tout  le  corps.  A  huit  ans,  à  la  suite  de  rapports 
sexuels  fréquents  avec  un  homme  de  32  ans,  elle  présenta  les  signes 
d'un  embarras  gastrique  avec  ictère.  Ce  dernier  disparut  bientôt, 
mais  l'inappétence,  les  appétits  bizarres,  les  nausées  et  les  vomisse* 
ments  persistèrent.  Peu  après,  elle  tomba  sérieusement  malade.  On 
apprit  alors  qu'à  la  suite  d'une  suspension  menstruelle  ayant  doré 
trois  mois,  elle  avait  eu  une  forte  perte  de  sangcoagulé,  accompagnée 
de  douleurs  dans  le  bas-ventre  et  les  parties  génitales.  Les  seins 
étaient  gonflés,  douloureux,  et  à  Thypognstre  existait  une  tumeur 
oblongue,  douloureuse,  inclinée  à  droite.  L'index  introduit  par  le  vagin 
très-étroit  et  court  fit  constater  le  développement  de  l'utérus. 

Deux  mois  après,  la  malade  était  encore  faible  et  sujette  de  temps 
à  autre  à  des  pertes  sanguinolentes;  l'abdomen  était  sensible,  tendu, 
quand  se  fit  l'expulsion  d'une  masse  de  chair  informe,  du  volume  de 
deux  poings,  constituée  par  défausses  membranes,  des  caillots  noirs; 
au  milieu  se  trouvait  un  embryon  disposé  en  demi-cercle,  ayant  35 
millimètres  de  longueur,  pesant  14  à  15  grammes  et  correspondant 
à  la  troisième  semaine  de  la  grossesse. 

Sauf  erreur,  c'est  là  le  quatrième  exemple  de  grossesse  survenue  à 
la  huitième  année.  Les  faits  antérieurs  sont  celui  de  la  fille  d'Ypres 
dont  il  est  parlé  dans  le  Journal  des  Savants  (1684,  p.  168),  celui  de 
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Schmidi  (Journal  de  Méd,  176i,  t.  XVI,  p.  106),  et  enfin  celui  de 
Mayer  (Syst.  Handbuckzwr  Erk.  u.  Heilung  de  Blutflussey  Wien  1805, 
U  II,  p.  38i).  Dans  celui  de  Schmidl,  qui  est  le  plus  circonstancié,  le 
fœtus  dut  ôtre  extrait  par  morceaux. 

Pour  clore  cette  noteje  signalerai  un  cas  de  Wheeler  (Am^ib  med. 
Bi'Weekly^^^  juin  I87S)  qui  bien  que  moins  exceptionnel  ason  intérêt, 
il  s'agit  d'une  fille  qui  devenue  enceinte  d*un  garçon  de  18  ans  ac- 
coucha h  il  ans  onze  mois  et  mourut  d'éclampsie.  Avant  sa  grossesse 
elle  avait  été  deux  fois  menstruée.  Les  seins  étaient  bien  développés 
mais  le  Mont  de  Vénus  était  dénué  de  poils.  Pour  le  dire  en  passant, 
j'ai  relevé  plusieurs  exemples  de  grossesse  à  cet  ftge  qui  se  sont  ter- 
minés heureusement. 

D'  A.  PUBCH. 


La  question  des  tonrs,  par  M.  le  D^  Delors.  —  On  a  beaucoup  écrit 
pendant  ces  quelques  dernières  années  sur  les  tours;  de  longues  t>olé- 
miques  ont  été  engagées  dans  la  presse  médicale  et  grâce  à  l'agitation 
suscitée  et  entretenue  par  quelques-uns  de  nos  confrères,  l'opinion 
publique,  qui  avait  autrefois  condamné  cette  institution,  semble  au- 
jourd'hui évoluer  dans  un  sens  opposé.  Il  est  même  probable  que  la 
question  du  rétablissement  des  tours,  portée  devant  le  Sénat  où  elle 
a  été  fort  bien  accueillie,  donnera  lieu  à  une  discussion  qui  se  termi- 
nera par  une  loi  favorable. 

Beaucoup  de  nos  confrères, frappés  delà  mortalité  considérable  qui 
sévit  sur  les  nouveau-nés  et  de  l'augmentation  du  nombre  des  in- 
fanticides, se  sont  en  effet  laisse  séduire  par  les  arguments  exposés 
parles  pubHcistes  et  croient  fermement  à  la  nécessité  de  revenir  au 
moyen  ftge  et  de  rétablir  les  tours.  Mais  nous  pensons  que  beaucoup 
d'entre  eux  ont  été  entraînés  par  Tenthousiasme  et  qu'un  examen 
plus  attentif  des  faits  leur  fera  envisager  la  question  sous  un  jour 
plus  vrai. 

Dans  une  brochure  récemment  présentée  à  l'Académie  de  méde- 
cine par  M.  J.  Bergeron,  M.  Daché  avait  déjà  réagi  contre  les  ten- 
dances actuelles  et  proposé  des  mesures  autres  que  le  tour  pour  re- 
médier à  la  dépopulation  de  la  France. 

Nous  appelons  aujourd'hui  l'attention  de  nos  lecteurs  sur  un  re- 
marquable travail  d'un  de  nos  collobarateurs,  M.Delore,  dans  lequel 
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la  question  des  tours  eat  étudiée  avec  un  grand  sens  pratique  (!)• 

Après  avoir  passé  en  revue  les  arguments  mis  en  avant  par  les 
partisans  du  rétablissement  des  tours,  M.  Delore  les  réfute  un  à  ua 
et  insiste  particulièrement  sur  ce  fait,  que  le  nombre  des  infanti* 
dides  n'a  pas  augmenté  en  France  pendant  ces  dernières  années 
ainsi  qu*on  l'avait  prétendu.  En  ce  qui  oonoeme  Tavortemeni  il  est 
évident  que,  dans  la  plupart  des  oas«  la  femme  se  fait  avorter  pour 
dissimuler  sa  grossesse  et  que  les  tours  ne  sauraient  empêcher  G6 
crime. 

Ml  Delore  examine  ensuite  les  considérations  morales  et  sociales 
qui  ont  été  exposées  pour  ou  contre  les  tours.  Puis  il  résume  dans  une 
série  de  propositions  très-précises  les  mesures  qui  lui  paraissent  de 
nature  à  remédier  à  la  mortalité  des  nouveau-nés  et  par  suite  à  la 
dépopulation  de  la  France. 

Voici  les  plus  importantes  de  ces  propositions  : 

Rendre  le  service  des  enfants  assistés  aux  commissions  hospitalières 
en  leur  remettant  un  règlement  très^explicite  dont  elles  ne  puissent 
s'écarter. 

M.  Delore  n'a  point  la  prétention  d'entrer  dans  tous  les  détails  que 
comporte  une  organisation  aussi  difficile,  et  il  pense  que  TÉtat  de- 
vra dicter  ses  conditions  au  point  de  vue  des  dépenses  qu'il  assume- 
rait tout  entières  à  sa  charge.  Quant  au  reste,  qu'il  donne  sa  démis- 
sion le  plus  possible,  c'est  le  moyen  d'être  utile  aux  enfants  qu'il  veut 
protéger. 

L'administration,  dit  F.  Passy,  est  une  admirable  machine,  mais 
c'est  une  machine  n  • 

Pour  sauver  de  frêles  existences,  il  faut  à  un  moment  donné  une 
générosité  charitable  que  ne  comporte  pas  le  règlement  du  bureau'^ 
crate  le  plus  zélé,  les  administrateurs  des  hôpitaux  seront  moins  as- 
treints à  la  lettre  des  prescriptions  ofiioielles  ;  ils  savent  que  noblesse 
oblige  et  ils  s'imposeront  des  sacriûces  de  toutes  sortes  dans  Tinté» 
rét  des  pupilles  qui  leur  seront  conHés;  ils  auront  plus  d'indépen- 
dance, gage  certain  d'une  initiative  plus  féconde. 

L'auteur  ne  repousse  pas  cependant  le  contrôle  de  l'État,  puisqu'il 
demande  que  l'État  soit  chargé  de  toutes  les  dépenses  pour  éviter  les 
difûcultés  de  l'enquête. 


(1)  La  vérité  sur  tes  tours,  par  X.  Delore,  ez-chirargien  en  chef  de  la  Charité, 
profeisêiir  à  U  Paetitté  de  médeoliM  de  Lyoo*  Paris,  K%1%.  A.  Delahaye  et  Otot 
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Un  inspecteur  sera  choisi  dans  le  corps  médical  par  les  commis- 
sions hospitalières  du  département,  pour  être  mis  à  la  tête  du  ser* 
Vice.  Ce  sont  les  questions  médicales  qui  dominent  dans  le  service 
des  enfants  assistés  :  questions  de  grossesse,  d*hygiène  et  de  morta** 
lité  des  enfants,  d'allaitement  maternel,  de  nourrices,  d'inspection,  etc., 
et  le  médecin  à  cause  de  ses  études  et  de  la  direction  constante  de  son 
•sprit  aura  plus  d'aptitude  surtout  sMl  a  passé  par  les  hôpitaux.  S*il 
8e  trouve  ailleurs  un  homme  ayant  plus  de  compétence,  qu'on  lô 
choieisse. 

Le  domicile  de  l'inspecteur  devrait  être  d'un  abord  facile,  de  façon 
que  la  visite  faite  par  une  fille  enceinte  ne  puisse  la  compromettre. 

Les  bureaux  de  l'assistance  pourraient  être  mtinis  de  compartiments 
à  cellules  analogues  à  ceuxdes  monts-de^piété,  afin  que  les  inscrip* 
tions  et  les  autres  démarches  exposassent  le  moine  possible  la  fille  à 
être  vue. 

Le  secours  à  domicile  mériterait  d'entrer  dans  l'organisation  du  ser*- 
vice  des  enfants.  On  connattrait  ainsi  beaucoup  mieux  la  personne 
qu*on  assiste;  on  aurait  plus  d^influence  sur  elle,  on  l'exposerait  moins 
BUX  épidémies  puerpérales  et  on  enlèverait  à  l'enfant  beaucoup  de 
chances  de  mortalité.  L'isolement,  le  fait  est  aujourd'hui  incontesté, 
est  le  meilleur  moyen  de  préserver  la  vie  de  la  femme  en  couche  et 
de  l'enfant. 

L'assistance  chez  les  sages«'femmes  est  pratiquée  sur  une  grande 
échelle  à  Paris  et  a  fourni  d'excellents  résultats;  on  ne  devrait  point 
négliger  cette  ressource  précieuse. 

La  divulgation  de  la  grossesse  me  parait  une  mesure  à  prendre* 
Ce  serait  un  fait  très«>lm portant  si  Ton  pouvait  par  des  moyens  queU 
conques  décider  les  filles  grosses  à  confier  leur  situation  à  une  per» 
fionne  autorisée.  On  préviendrait  de  la  sorte  une  foule  d'avortements 
et  d'infanticides.  M.  Nourrisson  a  déjà  fait  une  proposition  analogue. 
Le  médecin  inspecteur  serait  chargé,  sous  le  sceau  du  secret,  de  re* 
cevoir  les  confidences  ou  dans  son  bureau  ou  par  correspondance.  Il 
dirait  aux  filles  enceintes  :  Venez  à  nous,  nous  vous  entourerons  de 
toutes  la  bienveillance  possible,  nous  vous  aiderons,  nous  vous  proté- 
gerons, nous  vous  donnerons  des  secours  pécuniaires,  nous  vous  in- 
diquerons la  conduite  que  vous  avez  à  tenir  ;  mais  vous  nous  direz  en 
retour  qui  vous  êtes  \  nous  voulons  la  vérité  tout  entière;  nous  serons 
des  confidents  d'une  discrétion  absolue  dans  tous  les  cas,  généreux 
•i  vous  êtes  vraiett,  mais  sévères  si  vous  nous  trompez.  Un  semblable 
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langage  avec  preuves  à  Tappui  gagnerait  bien  vite  de  pauvres  filles 
pou  habituées  à  trouver  de  l'intérêt  pour  leur  faute. 

L'inspecteur,suivant  ce  que  lui  dicteraient  les  circonstances  on  sod 
expérience  personnelle,  prendrait  des  décisions  différentes  au  sujet 
de  ces  filles  qu'il  aurait  inscrites  avec  soin. 

Les  unes  retou  rueraient  chez  elles  avec  promesse  de  Tassistance  à  do- 
micile; d'autres  seraient  dirigées  chez  des  sages-femmescom  mission- 
nées  à  cet  égard;  un  certain  nombre  seraientplacées  dans  des  maisons 
d'attente  ou  elles  gagneraient  le  vivre  par  un  travail  facile  ;  on  en  ré- 
partirait aussi  dans  les  maternités  fermées  ou  dans  les  cliniques  ob- 
stétricales. L'inspecteur  statuerait  aussi  sur  le  sort  des  enfants. 

Il  imposerait  à  certaines  mères  la  charge  de  leur  enfant,  complète 
ou  non  suivant  leur  situation  pécuniaire. 

L'allaitement  maternel  serait  encouragé  toutes  les  fois  qu'il  serait 
possible  ;  la  fille  qui  allaite  aurait  une  rémunération  double  de  celle 
qui  donne  Tenfant  à  une  nourrice. 

Enfin  l'abandon  serait  fait  largement  toutes  les  fois  que  des  cir* 
constances  graves  l'exigent,  et  on  Tenlourerait  d'un  secret  absolu. 

On  sauverait  ainsi  bon  nombre  d'existences  et  on  posséderait  une 
enquête  préalable  qui  dispenserait  de  recherches  longues  et  difficiles. 

L'enquête  dans  le  système  à  bureau  ouvert  est  très-préjudiciable  à 
la  vie  du  nouveau-né  et  produit  une  mortalité  regrettable,  sur  la* 
quelle  il  faut  avoir  l'œil  ouvert.  11  pour  100  des  enfants  meurent 
avant  d'être  immatriculés,  mais  tous  ne  sont  pas  à  la  charge  de  l'en- 
quête  ;  il  faut  défalquer  de  ce  chiffre  les  non-valeurs  dont  on  ignore 
le  nombre  exact;  M.  Delore  a  proposé  l'enquête  préalable  afin  de  ga- 
gner du  temps  ;  mais  évidemment  l'enquête  après  l'accouchement 
devra  se  faire  fréquemment,  il  faut  donc  perfectionner  cette  partie  du 
service  sous  peine  d'avoir  encore  longtemps  l'affligeant  et  humiliant 
spectacle  d'enfants  qui,  entrés  bien  portants  A  la  crèche,  ne  peuvent 
plus  aller  en  nourrice  après  une  attente  de  quelques  jours  et  par  le 
fait  meurent  d'inanition. 

La  mortalité  due  aux  lenteurs  de  l'enquête  est  le  produit  du  forma- 
lisme bureaucratique.  Les  commissions  hospitalières  se  préoccu- 
peraient surtout  des  intérêts  de  Tenfant,  actuellement  il  me  semble 
qu'on  met  en  première  ligne  le  règlement  et  le  budget.  On  devra 
donc  faire  tout  pour  avoir  une  enquête  rapide,  et  si  elle  ne  peut 
aboutir  immédiatement,  on  enverra  de  suite  l'enfant  en  nourrice 
dans  le  cas  où  la  mère  est  incapable  de  Tallaiter,  dût^n  le  faire  re« 


VABIÉTéS.  TT; 

venir  quelques  jours  après,  ou  bien  on  lui  donnera  dans  rhospfce 
une  nourrice  provisoire.  Il  importe  que  Tenfant  assisté  reçoive  des 
soins  immédiats. 

Il  faut  aussi  que  Tenquôte  s^entoure  d'un  secret  rigoureux  et  que 
les  agents  et  les  employés  des  mairies  reçoivent  des  instructions  8é-> 
vères  à  cet  égard. 

L'allaitement  maternel  est  le  souverain  remède  dans  la  difficile 
question  que  nous  agitons  en  ce  moment.  Si  l'allaitement  maternel 
était  en  honneur  et  devenait  la  règle,  on  n'aurait  plus  à  redouter  les 
lenteurs  de  Tenquéte  et  la  mortalité  effrayante  que  signalent  les  sta- 
tistiques. 

Il  faut  donc  le  favoriser  atout  prix  et  par  tous  les  moyens  possibles* 
Actuellement  que  Targent  ne.  coûte  plus  rien,  qu'on  assure  une 
somme  à  la  mère  qui  aura  nourri  son  enfant  elle-même  jusqu^à  PAge 
d'un  an,  ce  qui  n'empêchera  pas  de  lui  donner  son  secours  mensuel 
comme* aux  autres  filles  qui  ont  la  charge  de  leur  enfant.  Des  esprits 
chagrins  ne  manqueront  pas  de  crier  au  scandale  et  de  dire  qu'il  est 
immoral  de  donner  une  prime  à  la  débauche,  de  favoriser  plus  les 
filles*mères  que  les  femmes  légitimes,  mais  qu'on  dise  bien  haut 
que  cet  argent  est  destiné  à  sauver  la  vie  des  petits  nouveau-nés  qui 
meurent  par  milliers  en  France  ;  que  la  mère  est  encore  le  meilleur 
instrument  qu'on  ait  trouvé  pour  atteindre  ce  but. 

Il  faut  donc  laisser  l'enfant  à  sa  mère  et  que  tout  vise  à  ce  but  sans 
cependant  abandonner  complètement  sa  surveillance. 

ÀbaTidon,  —  Dans  la  pensée  de  beaucoup  de  gens  du  monde  le 
tour  seul  permet  à  la  fille  d'abandonner  son  enfant  et  d'en  être  com-^ 
plétement  déchargé.  C'est  là  une  erreur;  les  bureaux  des  enfants 
assistés  acceptent  l'abandon  sur  une  lai^e  échelle,  comoce  le  prou» 
vent  les  chiffres  que  j*ai  cités  précédemment.  Ils  l'imposent  môme  aux 
mères  indignes,  à  celles  qui  vivent  dans  une  inconduite  notoire.  Ils 
le  tolèrent  pour  les  mauvaises  mères  qui  ont  la  volonté  obstinée  de 
ne  pas  nourrir.  Ils  le  conseillent-  dans  les  cas  de  misère  extrême* 
d'isolement  absolu,  de  santé  profondément  délabrée  et  d'intelligence 
bornée;  ils  le  subissent  même  exceptionnellement  pour  quelques 
enfants  légitimes. 

Ainsi  l'abandon  existe.  Quand  une  mère  veut  abandonner  son  en- 
fant elle  leTemet  définitivement  aux  soins  de  l'assistance  et  elle  n'a. 
plus  à  s'en  occuper  désormais. 

Dans  les  classes  aisées,  l'abandon  se  fait  autrement;  le  médecin  oa 
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la  sage-remme  déclarent  Tenfant  à  la  mairie  n6  de  pèra  et  de  m^r% 
inconnus  ;  ils  le  placent  en  nourrice  et  en  restent  chargés  désormais* 
On  conçoit  jusqu'à  un  certain  point  l'abandon  dans  certaines  condi^ 
tions  et  il  est  possible  d'admettre  que  la  jeune  fille  violée,  ainsi  que 
sa  fairilie,  se  soucie  peu  du  nouveau*né  qui  survient  à  rimpro>i&ta» 
mais  il  faut  restreindre  l'abandon  qui  est  un  mal,  puisqu'il  produit 
la  mort  d'une  foule  de  peiits  innocents  ;  l'honneur  des  iUmilles  est  une 
bien  belle  chose;  mais  il  devrait  consister  d'abord  à  garder  ses  filles; 
et  puis  la  vie  d'un  enfant  aussi  est  une  belle  chose  I  L'honneur  des 
familles  devrait  consister  à  faire  nourrir  les  filles  qui  ont  eu  des  eQ« 
fants.  En  outre  M.  Delore  demande  formellement  qu*ii  soit  interdit  au 
service  des  enfants  assistés  d'accepter  moyennant  une  somme  de 
quinzecents  francs  l'abandon  des  en  fants  naturels  des  personnes  aisées. 
C'est  une  pratique  servi  le  dont  le  médecin  qui  se  respecte  doit  aussi 
s'affranchir,  et  qu'il  faut  laisser  aui  sages-femmes  et  aux  bureaux  de 
noutrices.  * 

Les  Sociétés  protectrioei  de  l'enfance  représentent  l'effort  le  plus 
considérable  fait  par  les  particuliers  en  faveur  des  nouveau^nés  de* 
puis  Saint- Vincent-de-Paul.  Les  statistiques  en  démontrant  la  morta- 
lité  énorme  ont  fait  comprendre  à  notre  génération  quelle  était  leur 
utilité,  et  immédiatement  elles  ont  pris  une  grande  extension.  Elles 
ont  eu  le  rare  ntérite  d'allier  sous  leur  drapeau  le  prôtre,  le  pasteur» 
le  rabbin,  le  philanthrope  et  le  franc-maçon. 

Actuellement  elles  sont  fortement  organisées  et  l'État  ptut  oomp* 
ter  sur  leur  concours  sérieux  pour  tout  ce  qui  concerne  la  protection 
de  l'enfance.  Sans  aucun  doute  elles  se  décideraient  volontiers  à  com- 
prendre dans  leur  sphère  d'action  les  enfants  illégitimes,  et  d^acoord 
avec  les  commissions  hospitalières  il  devrait  leur  donner  un  rôle  ac« 
tif  dans  l'œuvre  des  enfants  assistés. 

L'inspection  serait  en  partie  confiée  à  la  Société  protectrice  qui  en* 
verrait  visiter  les  pupilles  par  les  médecins  qui  luisontafûliésetpar 
ses  dames  patronesses. 

Ces  visites  charitables  et  bienveillantes  n'empocheraient  pas  Tins» 
pection  officielle  qui  aurait  un  objectif  différent. 

Les  Sociétés  protectrices  de  l'enfance  ont  fondé  de  petites  crèches 
qui  rendent  de  grands  services. 

Ainsi  que  M.  Rodet,  M.  Delore  désirerait  que  les  illégitiifies  eussent 
aussi  leurs  crèches  spéciales,  afin  que  la  fille-mère  puisse  continuer 
à  l'atelier  le  travail  qui  la  fait  vivre.   Je  voudrais  voir  fonder  des 
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ttuvres  analogues  pour  les  ûllei  enceintes.  Ce  seraient  des  maisons 
tenues  par  des  femmes  respectables,  qui  recevraieut  et  nourriraient 
3  ou  4  filles  enceintes  seulement,  moyennant  un  modique  salaire  ou 
un  travail  peu  pénible.  Dans  ces  maisons  de  refuge,  la  fille  serait 
entourée  d'une  protection  bienveillante  et  elle  échapperait  ainsi  aux 
funestes  suggestions  de  la  misère  et  du  vice. 

Ces  maisons  seraient  destinées  à  celles  qui  n^onl  point  de  domicile 
où  elles  puissent  convenablement  attendre  leur  terme.  Dans  nos 
maternités  on  ne  peut  les  recevoir  longtemps'  d'avance  sans  danger 
d'encombrement  et  d'affeotions  épidémiques. 

L'auteur  désirerait  aussi  voir  fonder  l'œuvre  des  filles  nourrices 
sur  les  môme?  bases  que  je  viens  d'indiquer. Remise  de  ses  couches, 
la  fille  qui  nourrit  son  enfant  et  qui  ne  peut  rentrer  dans  sa  famille 
serait  conduite  dans  une  maison  où  elle  resterait  pendant  toute  la 
durée  de  Tallaitement.  A  sa  sortie  on  lui  chercherait  une  situation 
pour  elle  et  son  enfant.  Une  dernière  œuvre  semble  le  corollaire 
obligé  de  cet  ensemble  de  mesures,  il  faudrait  une  providence  d'en- 
fants naturels  des  mères  qui  habitent  les  grandes  villes.  Là  on  les 
instruirait  et  on  leur  apprendrait  une  profession. 

Ce  qui  pousse  Tenfant  naturel  à  devenir  criminel,  c'est  Tin férioritô 
de  son  état  social  dont  il  est  frappé  de  bonne  heure.  Sn  sortant  de  la 
j)rovidence  où  son  amour-prupre  n'aurait  pas  contracté  une  ombra- 
geuse susceptibilité,  il  entrerait  dans  la  société  avec  des  aptitudes 
qui  le  relèveraient  k  ses  propres  yeux;  un  certain  nombre  serait  dirigé 
vers  les  colonies  agricoles  qui  ont  été  fondées  dans  le  but  d'initier  les 
enfants  abandonnés  aux  travaux  des  champs  et  qui  méritent  d'être 
encouragées  par  la  société. 

lies  bureaux  de  nourrices  privés  devraient  recevoir  la  mission  de 
fournir  aux  besoins  de  Tassistance  publique*  L'expérience  est  faite; 
l'industrie  particulière  l'emporte  de  beaucoup  sur  l'administration 
pour  toutes  les  questions  de  cet  ordre.  Qu'on  demande  donc  des  nour- 
rices aux  bureaux  particuliers,  qu^on  passe  des  contrats  avec  eux, 
qu'on  soit  sévère  pour  Texamen  des  sujets  qu'ils  fournissent,  mais 
qu'une  grande  administration  n'aille  pas  se  môler  de  petits  détails 
pleins  de  minuties,  pour  lesquels  elle  est  d'une  incompétence  parfaite. 

Enfin  M.  Delore  signale  la  recherche  de  la  paternité.  Avec  tous  les 
honnêtes  gens,  M.  Bérenger  la  demande  et  l'établissement  de  cette 
mesure  est  destiné  à  une  grande  efficacité. 

Nous  n'avons  rien  à  ajouter  aux  arguments  si  habilement  exposés 
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par  notre  confrère  ;  ils  démontrent,  mieux  que  nous  n'aurions  pa  le 
taire  nous-mème,  que  le  législateur  possède  contre  la  mortalité  des 
nouveau-nés  des  mesures  plus  efticaces  que  le  rétablissement  des 
tours  qui  constituerait  un  retour  pur  et  simple  aux  pratiques  du 
moyen  Age» 

A.  LUTAUD. 
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Zur  Discussion  ûher  Porro's  méthode  der  Kaiserschnittes.  {De  topé" 
ration  césarienne  d'après  la  méthode  de  Porro  ;  relation  d'un  nouveau 
succès) j  par  Breisky  (Arch,  f.  Gyn.,  là  ,  p.  102). 

L*opération  césarienne  suivie  de  Tamputation  utéroH>Yariqiie  a  été  pra- 
tiquée jusqu'à  12  fois  et  a  donné  un  égal  nombre  de  succès  et  de  rcTers, 
en  y  ^joutant  les  2  observations  de  Wasseige,  de  C.  v.  Braan,  de  Viennei 
de  Puvitole  de  Bergame,  de  Cbiara  de  Milan,  et  de  Hegar  de  Fribourg 
en  Brisgau. 

Noch  etn  Bertrag  zum  Baue  der  mensc)ilichen  Eihussen,  (Une  nou- 
velle  étude  de  la  structure  des  enveloppes  de  Vœuf  humain),  par  Bla-> 
CHER,  avec  une  planche  {Arch,  f.  Gyn.,  t.  XIV,  p.  121). 

Ueber  di  Totalextiraption  des  Utérus^  par  KocRs,  de  Bonn  {Arch.  f, 
Gi/R.,  id.,  p.  127).  Ce  cas  suivi  de  succès  est  encore  intéressant  an  point 
de  vue  anatomo-pathologique.  On  a  Uouvé  à  gauche  denx  ovaires. 
L'ovaire  surnuméraire  a  deux  centimètres  en  longueur,  un  en  largeur  et 
sept  millimètres  d^épaisseur.  Son  parenchyme,  son  hile,  le  foliicole  ré- 
cemment rompu  comme  les  cicatrices  anciennes  existant  sur  la  surface 
mettent  hors  Je  doute  que  cet  ovaire  a  fonctionné  tout  comme  les  autres. 

Les  Annales  de  Gynécologie  ont  reçu  : 

Traité  clinique  des  maladies  des  femmes,  par  Gaillard  Thomas.  Traduit  et 
annoté  par  le  D^  Augasle  Lutauo.  1  vol.  in-8  de  760  p.,  avec  301  figures  in» 
tercalées  dans  le  texte.  ^  Paris,  lib.  H.  Lauwereyns,  —  Prix  :  16  fr. 

Le  Rédacteur  en  chef,  gérant  :  A.  Leblond. 
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MATÉRIAUX  POUR  SERVIR  A  L'HISTOIRE 
DE  L'AMPUTATION  UTÉRO-OVARIQUE 

Deux  ùbservattonsy  tune  suivie  de  mort^  Vautre  de  guèrison^ 

Par  M.  TamieVy 

Chirargien  en  chef  de  la  Maternité  de  Paris, 

Observation  I.  —  Tumeur  fibreuse  opposant  un  obstacle  absolu 
d  r  accouchement  ;  opération  césarienne  suivie  de  Pablafion  de 
Tutérus  et  des  ovaires^  d'après  la  méthode  de  Porro.  —  Mort 

Mme  X...,  primipare,  âgée  de  33  ans,  de  bonne  constitution, 
habituellement  bien  portante,  a  quelquefois  ressenti  un  peu 
de  lassitude  dans  le  bas- ventre  ;  depuis  deux  ans  elle  est  atteinte 
d'une  hernie  inguinale  gauche,  qui  est  maintenue  par  un  ban« 
dage. 

Les  règles  apparues  pour  la  première  fois  à  12  ans  sont, 

Ann.  gyo.,  vol.  XIL  6 
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depuis  cette  époque,  venues  régulièrement  tous  les  vingt-sept 
jours.  La  dernière  menstruation  a  eu  lieu  du  17  au  21  avril 
1878.  RapprDchements  sexuels  le  22  avril,  le  30  avril  et  le 
19  mai. 

À  partir  de  la  fin  de  mai,  Mme  X...  éprouve  tous  les  symptô- 
mes d*une  grossesse. 

Le  D»"  Reinvillier,  médecm  de  Mme  X...,  après  avoir  constaté 
l'existence  d'une  tumeur  fibreuse  occupant  l'excavation  pel- 
vienne, demande  l'avis  de  son  confrère  M.Tarnierqui,.le  16  jan- 
vier 1879,  examine  la  malade  pour  la  première  fois,  et  exprime 
de  grandes  craintes  sur  l'issue  probable  de  Taccouchement. 

Le  18  janvier,  les  D"  Depaul,  Reinvillier,  Tarnier,  réunis 
en  consultation,  constatent  les  faits  suivants  :  le  ventre  est  vo- 
lumineux ;  le  fond  de  l'utérus  remonte  jusqu'à  la  région  épi* 
gastrique.  Par  le  palper  on  sent  facilement  le  fœtus  qui  se  pré- 
sente par  l'extrémité  céphalique  ;  sa  tête  est  située  dans  une 
espèce  de  loge  saillante  que  l'utérus  forme  au-dessus  et  un 
peu  en  avant  du  pubis.  Les  battements  du  cœur  fœtal  sont 
nettement  perçus. 

En  pratiquant  le  toucher  on  trouve  une  énorme  tumeur 
fibreuse  qui  remplit  toute  l'excavation  pelvienne  et  refoule  le 
col  de  Tutérus  en  haut;  et  en  avant,  derrière  le  corps  du  pubis 
où  il  est  difficilement  accessible  au  doigt.  Cette  tumeur  est 
peu  mobile. 

Une  autre  tumeur  fibreuse,  moins  volumineuse  que  celle 
dont  nous  venons  de  parler,  occupe  la  paroi  latérale  gauche 
de  l'utérus  où  elle  est  sentie  par  le  palper  abdominal. 

D'un  commun  accord,  il  fut  convenu  qu'il  fallait  attendre  et 
que,  peut-être,  pendant  le  travail  de  l'accouchement  les 
contractions  utérines  déplaceraient  la  tumeur,  ainsi  que  MM.  De- 
paul et  Tarnier  l'avaient  vu  plusieurs  fois  dans  d'antres  cir- 
constances. Si  ces  espérances  ne  se  réalisent  pas,  on  devra 
pratiquer  l'opération  césarienne.  Au  sortir  de  celte  consulta- 
tion, M.  Tarnier,  pour  parer  à  toute  éventualité,  prit  toutes  les 
dispositions  nécessaires  pour  une  opération  de  Porro,  et  pré* 
vint  les  aides  dont  il  avait  besoin. 
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Mme  X...  fut  placée  à  Neuilly  dans  une  maison  de  santé 
où  elle  continua  à  recevoir  les  soins  du  D'  Reinvillier. 

Le  17  février  1879,1a  malade  étant  arrivée  au  termede  sa  gros- 
sesse, ayant  peut-être  même  dépassé  ce  termede  quelques  jours, 
les  membranes  de  Tœuf  se  rompirent  et  du  liquide  amniotique, 
teinté  de  méconium,  s'écoula  en  abondance;  quelques  petites 
contractions  utérines  apparurent  pour  disparaître  bientôt. 

Même  état  les  trois  jours  suivants.  « 

Le  21.  Les  mouvements  de  l'enfant  cessèrent  et  la  disparition 
des  battements  du  cœur  fœtal  ne  laissa  aucun  doute  sur  la 
mort  de  l'enfant. 

Le  22  et  le  23.  Il  y  eut  du  malaise,  quelques  petits  frissons, 
des  vomissements,  et  le  liquide  qui  s'écoulait  par  le  vagin, 
devint  progressivement  fétide.  Le  23,  le  pouls  s'éleva  à  120. 

Le  24.  Même  état.  De  plus,  la  langue  est  sèche;  des  gaz  se 
sont  développés  dans  la  cavité  utérine  où  ils  rendent  un  son 
tympanique  quand  on  percute.  L'utérus  ne  se  contracte  pas,  le 
col  reste  fermé  et  la  tumeur  fibreuse  occupe  toujours  l'excava- 
tion pelvienne  où  elle  est  immobile,  mais  il  est  évident  que  la 
malade  présente  tous  les  symptômes  de  l'infection  putride  et 
que  sa  vie  est  en  danger. 

Le  même  jour,  à  deux  heures  de  l'après-midi,  M.  Tarnier 
pratique  l'opération  césarienne  en  présence  de  MM.  Reinvillier, 
Dumont-Pallier,  Guéniot,  Duplay,  Léon  Labbé,  Polaillon,  Lu- 
cas-Championnière,  Pinard,  Budin,  Champetier  de  Ribes, 
Maygrier. 

Le  chirurgien  et  ses  aides  se  lavent  les  mains  dans  de  l'eau 
phéniquée.  La  paroi  abdominale  et  les  parties  génitales  de  la 
malade  sont  lotionnées  avec  une  solution  d'acide  phénique  et 
pendant  toute  la  durée  de  l'opération,  un  appareil  de  pulvéri- 
sation lance  sur  tout  le  champ  opératoire  un  nuage  d'eau  phé- 
niquée. Chloroformisation. 

Après  avoir  incisé  largement  la  paroi  abdominale  sur  la  ligne 
médiane,  M.  Tarnier  engage  ses  aides  à  presser  le  ventre  sur 
les  parties  latérales,  pour  faire  sortir  hors  de  l'abdomen  l'utérus 
et  ses  annexes^  suivant  la  modification  apportée  par  Rein  et 
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MùUer  à  ropéralion  de  Porro.  Ce  résultat  est  bientôt  obtenu, 
et  tous  les  assistants  remarquent  le  volume  énorme  des  vais- 
seaux qui  des  ligaments  larges  se  rendent  à  Tutérus,  et  l'exis- 
tence d'un  cordon  de  la  grosseur  d'une  plume  de  corbeau,  libre 
de  toute  adhérence  sur  un  trajet  de  8  centimètres,  s'insérant 
par  Tune  de  ses  extrémités  sur  l'utérus  et  par  l'autre  sur  le 
ligament  large.  Ce  cordon,  de  couleur  rouge,  et  ressemblant 
d'un  manière  frappante  à  un  ver  de  terre,  est  constitué  par 
une  veine  turgescente.  Ce  cordon  vasculaire  dont  la  rupture  eût 
pu  donner  lieu  à  une  hémorrhagie  considérable,  est  excisé  entre 
deux  ligatures  préalables. 

Pour  plus  de  sécurité  une  ligature  est  jetée  de  chaque  côté 
sur  le  ligament  large  qu'elle  traverse  de  manière  à  étreindre 
les  gros  vaisseaux  utérins  dont  il  a  été  parlé  plus  haut. 

L'utérus  est  alors  incisé  ;  au  moment  de  cette  incision  des 
gaz  fétides  s'échappent  en  abondance  de  la  matrice,  et  M.  Tar- 
nier  fait  l'extraction  d'un  fœtus  et  d'un  placenta  déjà  putré- 
fiés. Le  tissu  conjonctif  de  l'utérus  est  verdâtre  et  infiltré.  La 
surface  interne  de  Torgane  est  manifestement  en  putréfaction. 

L'enfant,  de  sexe  masculin,  pèse  4  kilogrammes 500  grammes. 

Malgré  les  ligatures  préalables,  du  sang,  en  notables  quan* 
tité,  s'écoule  par  la  plaie  utérine  ;  il  est  arrêté  par  des  pinces 
hémostatiques. 

Par  des  tractions  modérées  on  essaie  de  faire  sortir  de  Texca- 
valion  pelvienne  la  tumeur  fibreuse  qui  y  est  engagée;  mais 
ces  tractions  sont  inutiles.  En  glissant  la  main  à  côté  de  cette 
tumeur  on  reconnaît  qu'elle  est  fixée  au  fond  du  petit  bassin  par 
des  adhérences  si  puissantes  qu'il  est  impossible  de  les  rompre. 

Restait  à  enlever  Tutérus  ;  mais  la  tumeur  qui  plongeait 
dans  l'excavation  pelvienne  et  qui  se  prolongeait  asseï  haut 
sur  la  face  postérieure  de  la  matrice  mit  un  grand  obstacle  à 
ce  temps  de  l'opération.  Fallait-il  placer  un  fil  de  fer  constric- 
teur au-dessus  de  la  tumeur  ?  Après  avoir  posé  la  question  et 
consulté  ses  aides,  M.  Tarnier  prit  le  parti  d'évider  la  partie 
centrale  de  la  tumeur  et  de  n'en  laisser  subsister  que  la  coque 
extérieure.  En  incisant  la  tumeur  on  en  trouva  le  tissu  ramolli 
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et  parsemé  de  cavités  contenant  un  liquide  putride.  Un  fil  defer, 
serré  à  l'aide  du  constricteur  de  Cintrât,  fut  fixé  à  l'union  du 
corps  et  du  col  de  T utérus  et  une  broche  fut  placée  au-dessous 
de  ce  fil  defer.  Le  pédicule  comprenant  non-seulement  l'utérus, 
mais  l'enveloppe  de  la  tumeur  fibreuse  fut  maintenue  au  de- 
hors. Le  corps  de  l'utérus  et  les  ovaires  furent  ensuite  excisés  à 
un  centimètre  au-dessus  de  l'anse  formée  par  le  fil  de  fer. 

La  paroi  abdominale  fut  suturée  avec  des  fils  d'argent,  au- 
dessus  et  au-dessous  du  pédicule;  on  fit  le  pansement  de  Lister 
et  l'on  reporta  la  femme  dans  son  lit.  Trois  jours  après  elle 
succombait  avec  les  symptômes  d'un  empoisonnement  sep- 
tique. 

Remarques  faites  par  M,  Tamier  à  propos  de  cette  observa^ 
'  tUm.  —  P  Le  travail  de  l'accouchement  ne  s'est  point  mani- 
festé franchement,  et  cette  anomalie  doit  ôtre  attribuée  à  ce 
que  la  tumeur  fibreuse  supportait  en  grande  partie  le  poids  du 
fœtus  et  s'opposait  ainsi  à  ce  que  l'œuf  fît  effort  sur  le  col. 

2^  L'innocuité  de  la  rupture  prématurée  des  membranes, 
lorsque  l'enfant  est  vivant,  n'existe  plus  lorsque  l'enfant  est 
mort,  car  alors  celui-ci  se  putréfie.  La  rupture  prématurée  des 
membranes  coïncidant  avec  la  mort  du  fœtus,  doit  donc  être 
considérée  comme  une  indication  pressante  de  l'emploi  des 
moyens  propres  à  provoquer  et  à  accélérer  l'expulsion  ou  l'extrac- 
tion du  fœtus. 

3^  L'existence  de  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus,  dans  le  seg- 
ment inférieur  de  l'organe,  constitue  une  complication  grave 
lorsqu'on  veut  faire  l'opération  de  Porro.  L'évidement  d'un 
fibrome  est  difficile  et  la  coque  qui  en  résulte  donne  un  mau- 
vais point  d'appui  au  fil  de  fer  qui  étreint  le  pédicule.  Mieux 
vaudrait  placer  ce  fll  de  fer  au-dessus  de  la  tumeur,  quand  on 
ne  peut  pas  l'enlever  complètement. 

4*^  Autant  que  possible,  il  faut  opérer  de  bonne  heure.  En 
agissant  ainsi,  on  sauve  presque  toujours  l'enfant  et  on  opère  la 
femme  dans  de  bonnes  conditions  de  réussite.  Quand  on  tem- 
porise trop  longtemps,  l'enfant  est  exposé  à  mourir  par  suite 
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d*un  travail  prolongé  outre  mesure,  et  la  femme  par  Tépuise 
ment  de  ses  forces,  ou  sous  le  coup  d'un  empoisonnement  pu 
tride,  perd  la  plus  grande  partie  de  ses  chances  de  gué- 
rison. 


Observation  II.  —  Opération  césarienne^  suivie  de  rahlatwn  de 
Vutérus  et  des  ovaires,  d'après  la  méthode  de  Porro,  faite  à  fa 
Maternité j  le  20  mats  1879,  pat  M,  Tamier  ;  Pansement  d^ 
Lister.  Ouérison.  {Observations  recueillies  par  M.  Maygrier, 
interne  du  service). 

Marie  Condat,  couturière,  âgée  de  36  ans,  entre  à  la  sallii 
d'accouchements  de  la  Maternité,  le  20  mars  1879,  à  11  heun^r. 
45  m.  du  matin. 

Cette  femme  présente  toutes  les  traces  du  rachitisme.  Sa 
taille  est  de  1  m.  2dcentim.  Les  membres  supérieurs  sontcouris, 
les  avant-bras  incurvés,  les  mains  petites,  les  doigts  courts. 
Les  membres  inférieurs  sont  très-déformés  ;  les  tibias  sont  in- 
curvés et  décrivent  une  double  courbure,  Tune  à  convexité  an- 
térieure, l'autre  à  convexité  interne  ;  cette  dernière  est  surtout 
prononcée  à  la  partie  inférieure  de  Tos,  en  sorte  que  les  pieds 
ne  peuvent  être  rapprochés  Tun  de  l'autre,  et  sont  déjetés  en 
deliors.  Le  thorax  est  bien  conformé,  la  colonne  vertébrale  n'est 
pas  déviée. 

On  retrouve  des  traces  de  rachitisme  dans  la  face,  dont  lo 
front  est  large,  bombé,  saillant  en  avant.  Les  dents  manquent 
presque  toutes;  celles  qui  restent  sont  cariées. 

Voici  les  renseignements  que  nous  obtenons  sur  les  antécé- 
dents de  la  malade  : 

Elle  a  marché  d'assez  bonne  heure»  vers  Yi\^(\  d'un  an,  mais 
elle  est  tombée  malade  à  deux  ans,  et  a  dû  prarJer  le  lit  deux 
années.  Elle  n'a  pu  recommencer  à  marcher  qu'à  l'âge  Je  sept 
ans,  et  avec  des  béquille3.  Depuis  cot  âpre,  elle  marche  toujours 
avec  ses  béquilles,  mais  elle  peut  s'en  passer  pnur  aller  et  venir 
dans  sa  chambre. 
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A  rage  de  18  ans,  elle  dit  avoir  eu  une  fièvre  qui  Ta  retenue 
trois  mois  au  lit. 

Elle  est  d'une  santé  chétive,  et  sujette  à  de  fréquents  accès 
d'hystérie- 

£Ue  a  été  réglée  pour  la  première  fois  à  Tâge  de  14  ans  ;  de* 
puis,  elle  a  eu  des  époques  menstruelles  très-régulières,  durant 
chacune  deux  jours  environ. 

Elle  affirme  n*avoir  eu  qu'un  seul  rapport  $eoGuel  dans  les  der- 
niers jours  du  mois  de  mai  1878  ;  mais  elle  ne  peut  préciser  le 
moment  où  elle  a  senti  remuer  son  enfant  pour  la  première 
fois;  bien  plus,  elle  ne  se  croyait  même  pas  enceinte,  car  elle  a 
eu,  dit-elle,  ses  règles  comme  d'habitude  en  juin,  juillet,  août 
et  septembre  1878  ;  elles  ont  cependant  disparu  en  octobre,  et, 
inquiète,  elle  a  consulté  un  médecin  qui  a  méconnu  la  gros- 
sesse. 

Le  dimanche  16  mars,  elle  a  ressenti  des  douleurs  lombaires 
extrêmement  vives  ;  ces  douleurs  devinrent  telles  qu'elle  en- 
voya chercher  le  médecin  du  bureau  de  bienfaisance,  qui  lui 
ordonna  le  repos  au  lit  ;  les  douleurs  de  reins  continuèrent  le 
lundi  17;  puis  le  18,  vers  8  heures  du  matin,  elle  se  sentit  su- 
bitement mouillée,  et  perdit  une  notable  quantité  d'eaux  ;  les 
douleurs  diminuèrent  un  peu.  Le  même  fait  se  renouvela  le 
lendemain,  mais  en  même  temps  les  douleurs  lombaires  repa- 
rurent très-violentes. 

Un  autre  médecin  fut  alors  appelé  ;  il  constata  la  grossesse, 
et  envoya  la  malade  à  Thôpital  Beaujon,  d*où  on  la  dirigea  immé- 
diatement sur  la  Maternité,  où  elle  arriva  le  20  mars,  à  11  h. 
45  m.  du  matin. 

Examen  à  l'entrée  :  Le  ventre  est  volumineux,  la  paroi  abdo- 
minale assez  épaisse  ;  l'utérus  se  contracte  fréquemment  sous 
la  main,  ce  qui  rend  presque  impossible  le  diagnostic  delà  pré- 
sentation par  le  palper  ;  on  croit  cependant  reconnaître  une 
présentation  du  sommet  en  O.LG.A.  L'auscultation  ne  dé- 
note Texistence  d'aucun  bruit  fœtal.  Au  toucher,  on  sent  le  col 
ramolli,  mais  ayant  encore  une  certaine  longueur  ;  Torifice 
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externe  est  un  peu  entr'ouvert.  Le  doigt  sort  teint  de  méco- 
nium. 

Le  bassin  mesure  6  centimètres  dans  son  diamètre  sacre 
sous-pubien  ;  de  plus,  les  parois  antéro-latérales  de  l'excavation 
pelvienne  sont  fortement  déprimées  et  font  saillie  en  dedans  ; 
renfoncement  antéro-latéral  est  plus  considérable  à  gauche 
qu'à  droite.  11  s'agit  d'un  bassin  rachitique  pseudo-ostéoma- 
lacique,  frappé  d'arrêt  de  développement,  rétréci  dans  tous  ses 
diamètres. 

Après  cet  examen,  M.  Tarnier  conclut  à  l'impossibilité  de 
pratiquer  une  opération  à  travers  un  canal  pelvien  aussi  étroit 
et  se  décide  à  faire  l'opération  césarienne. 

L'opération  a  lieu  le  20  mars  à  3  h.  1/2  de  l'après-midi.  Elle 
est  faite  dans  Tamphithéâtre  ordinaire  des  opérations,  en  pré- 
sence des  élèves,  par  M.  Tarnier,  assisté  de  MM.  Polaillon, 
Lucas-Champonnière,  Berger  et  Budin. 

Après  avoir  vidé  le  rectum  et  la  vessie,  on  fait  dans  le  vagin 
une  injection  avec  une  solution  phéniquée  au  vingtième  ;  on 
lave  avec  la  même  solution  la  paroi  abdominale  et  les  parties 
génitales  externes,  sur  lesquelles  on  applique. une  compresse 
phéniquée.  Un  pulvérisateur  à  vapeur  projette  une  pluie  fine 
d'eau  phéniquée  pendant  toute  la  durée  de  l'opération. 

La  malade  est  chloroformée,  et  à  3  h.  1/2,  M.  Tarnier'  incise 
la  paroi  abdominale  sur  la  ligne  blanche  ;  celte  incision  a  une 
longueur  de  15  à  16  centimètres  environ  ;  elle  s'arrête  à  trois 
travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis,  et  remonte  à  deux  travers 
de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic  qui  est  contourné  avec  le  bistouri; 
pendant  cette  incision,  des  pinces  à  pression  sont  placées  immé- 
diatement sur  les  vaisseaux  de  la  paroi  qui  donnent  du  sang. 

L'utérus,  qu'on  laisse  dans  l'abdomen  sans  l'attirer  au  dehors 
est  ensuite  ouvert  par  sa  face  antérieure  sur  la  ligne  médiane  ; 
quand  cette  incision  est  terminée,  on  voit  apparaître  un  bras 
au-dehors;  M.  Tarnier  introduit  alors  la  main  dans  la  plaie  uté- 
rine, va  chercher  les  pieds  et  fait  assez  facilement  rextraction 
d'un  enfant  mort,  du  sexe  féminin,  du  poids  de  3.320  gr.,  d'une 
longueur  de  0  m.  51  centimètres.  La  mort  parait  remonter  à 
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deux  OU  trois  jours;   le  fœtus  exhale  déjà  une  odeur  fétide. 

Le  placenta  est  ensuite  décollé  ;  il  pèse  600  gr.  A  ce  mo- 
ment, on  fait  une  injection  d*ergoline  Yvon  dans  la  paroi 
abdominale,  et  M.  Tarnier  se  demande  alors  s'il  doit  se  borner 
à  Topéralion  césarienne,  ou  s'il  doit  enlever  l'utérus.  11  se 
décide  à  faire  l'opération  de  Porro,  à  cause  de  l'écoulement 
sanguin  (400  grammes  environ)  qui  se  fait  par  la  surface 
interne  de  l'utérus  ;  le  chirurgien  attire  hors  de  l'abdomen 
l'utérus  et  ses  annexes.  Une  anse  en  fil  de  fer  est  appli- 
quée avec  le  constricteur  de  Cintrât  autour  de  l'utérus,  à  l'union 
du  col  et  du  corps  ;  une  broche  en  acier  est  enfoncée  trans- 
versalement dans  le  tissu  utérin,  juste  au-dessus  de  cette  anse, 
et  un  second  fil  métallique  est  placé  de  la  môme  façon  que  le 
premier,  immédiatement  au-dessus  delà  broche;  il  y  aainsideux 
ligatures  métalliques  superposées,  et  séparées  Tune  de  l'autre 
par  une  broche  métallique  qui  se  trouve  solidement  assujettie 
entre  les  deux  fils  de  fer. 

Puis  l'utérus  est  sectionné  avec  le  bistouri  au-dessus  de  la 
:dernièreanse  placée.  Le  pédicule  est  maintenu au-dehors,  et  on 
suture  la  paroi  abdominale  avec  des  fils  d'argent  ;  il  y  a  quatre 
sutures  profondes  et  deux  superficielles. 

Le  pansement  est  fait  suivant  la  méthode  de  Lister. 

La  partie  qui  a  été  enlevée  pèse  850  grammes  ;  elUe  contient 
le  corps  de  l'utérus,  la  trompe  et  l'ovaire  droit,  la  trompe  et 
une  partie  de  l'ovaire  gauche  ;  l'autre  partie  de  cette  ovaire  est 
restée  adhérente  au  pédicule  au-dessus  du  fil  de  fer  le  plus  su- 
perficiel. 

L'opérée  est  transportée  dans  l'annexe  de  la  salle  Sainte- 
Elisabeth,  où  elle  est  isolée  des  autres  malades. 

Le  20  mars,  jour  de  l'opération.  —  A  5  heures  du  soir,  136 
pulsations;  la  température  est  de  o6.5;  la  malade  a  recouvré  ses 
sens,  mais  est  encore  sous  l'infiuence  du  chloroforme  et  délire 
un  peu. 

A  8  heures,  elle  est  prise  d'une  envie  d'uriner  qu'elle  ne  peut 
satisfaire  ;  on  la  sonde  et  on  relire  de  la  vessie  60  grammes  d'u- 
rine claire. 
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A  8  h.  Ii2,  visite  de  M.  Tarnier  ;  la  malade  est  très-calme  ; 
son  pouls  est  à  120  ;  la  température  est  à  37<». 

Vers  9  heures,  elle  s'endort  d*un  profond  sommeil.  Prescrip- 
tion :  repos  absolu,  dans  le  décubitus  dorsal,  la  tête  légèrement 
élevée  ;  toutes  les  heures  une  cuillerée  de  vin  de  Champagne. 
La  température  de  la  salle  doit  être  maintenue  constamment 
àl6«. 

À  11  heures  du  soir,  le  sommeil  est  calme,  il  y  a  un  peu  de 
sudation.  Le  pouls  s'est  encore  abaissé  ;  on  compte  à  116  pul- 
sations, et  la  température  s'est  élevée  d'un  dixième  de  degré  : 
37.5. 

Le  21.  A  2  heures  du  matin,  la  malade  urine  seule,  à  ce  mo 
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ment  le  pouls  est  à  116,  la  température  est  à  37.1 . 

A  3  h.  1/4,  elle  urine  de  nouveau  assez  abondamment,  puis 
elle  se  rendort  jusqu'à  6  heures  du  matin.  Prise  à  son  réveil, 
la  température  est  encore  de  37.1  ;  le  pouls  est  tombé  à 
104. 

La  nuit  qui  a  suivi  Topération,  et  pendant  laquelle  Tinterne 
du  service  est  resté  auprès  de  la  malade,  peut  se  résumer  ainsi  : 
calme  parfait,  sommeil  profond,  interrompu  de  temps  en  temps 
par  quelques  minutes  de  réveil,  dont  on  profite  pour  faire 
prendre  du  vin  de  Champagne.  Deux  mictions  naturelles.  Pas 
la  moindre  douleur  abdominale;  pas  une  nausée  ;  deux  ou  trois 
fois  seulement,  un  peu  de  toux  et  un  léger  retentissement  dou- 
loureux dans  le  ventre. 

A  8  heures  du  matin,  la  malade  ressent  quelques  coliques,  et 
essaie  d'aller  à  la  garde-robe,  mais  elle  ne  peut  y  parvenir. 
P.  112,  T.  37^ 

Le  pansement  est  fait  par  MM.  Tarnier  et  Lucas-Champion- 
nière  ;  on  touche  le  pédicule  avec  un  pinceau  imbibé  de  per- 
chlorure  de  fer;  tout  autour,  la  peau  est  d*un  rouge  brun,  colo- 
ration due  à  Tacide  phénique. 

On  prescrit  de  laver  deux  fois  par  jour  les  parties  génitales 
avec  de  Toau  phéniquée  ;  il  s'écoule  par  le  vagin  un  peu  de 
mucus  transparent. 

La  journée  du  21  mars  est  un  peu  agitée;  la  malade  som- 
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meille,  mais  elle  rêve  et  a  des  cauchemars.  Elle  se  plaint  de 
souffrir  un  peu  du  ventre. 

Vers  3  heures  de  raprès-midi,  miction  spontanée  ;  émission 
de  gaz  par  Tanus.  Quelques  éructations  surviennent  et  se  ter- 
minent par  la  régurgitation  de  plusieurs  cuillerées  de  Tin  de 
Champagne. 

A  6  heures  du  soir,  visite  de  M.  Tarnier:  T.  37.1,  P.  120, 
R.  48.  Il  attribue  Tagitation  de  la  journée  à  la  diète  prolongée, 
et  prescrit:  lait,  bouillon,  Champagne.  Le  ventre  est  à  peine 
douloureux,  et  parfaitement  souple. 

A  9  heures  du  soir,  la  malade  est  très-calme  ;  sommeil  tran- 
quille. 

A  minuit,  miction  spontanée,  émission  de  gaz  intestinaux. 

L'urine  a  pris  une  coloration  foncée,  noirâtre,  due  à  l'ab- 
sorption de  Tacide  phonique.  A  cette  même. heure,  on  fait  une 
piqûre  de  morphine  de  0,01  centigr.,  pour  empêcher  le  retour 
de  l'agitation  de  la  journée;  sojiimeil  profond  jusqu'à  5  heures 
du  matin. 

Le  22.  A  S  heures  du  matin,  la  malade  se  réveille  et  est  prise 
d'une  attaque  .d'hystérie  assez  violente,  qui  dure  environ  une 
demi-heure.  A  6  heures,  seconde  crise,  moins  forte  que  la  pre- 
mière et  qui  ne  dure  que  dix  minutes.  A  7  heures,  le  calme  est 
revenu  ;  ^a  malade  ne  souffre  pas,  n'a  pas  de  nausées,  ni  de  ré- 
gurgitations. P.  132,  T.  37.9,  R.  40 

A  11  heures,  pansement;  le  pouls  est  irrégulier,  entre  130  et 
160.  La  température  est  montée  à  38.8 

La  journée  est  excellente. 

Le  soir  à  7  h.  Ii2,  M.  Tarnier  vient  voir  la  malade.  P.  112, 
T.  38,6,  R.  40. 

A  10  h.  Ii2  du  soir,  le  pouls  est  tombé  à  108,  la  température 
à  38<»,  le  nombre  des  respirations  à  36. 

Nuit  très-calme,  sommeil,  miction  facile,  pas  de  douleurs  de 
ventre.  L'urine  est  toujours  foncée  et  chargée  de  quelques  mu* 
cosités. 

Le  23.  La  figure  est  reposée,  la  langue  est  humide,  le  ventre 
souple,  non  ballonné. 
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On  doit  sonder  la  malade  qui  ne  peut  pas  uriner. 
A  9  heures  du  matin  :  P.  96,  T.  36.5  R-  34. 

On  refait  complètement  le  pansement  ;  on  touche  de  nouveau 
avec  le  perchlorure  de  fer  le  pédicule  qui  est  noirâtre,  et  des- 
séché. 

Le  soir  à  6  heures,  P.  90,  T.  36.2,  R.  38.  Il  y  a  un  peu  de 
toux,  et  de  retentissement  douloureux  dans  l'abdomen.  On  pres- 
crit du  sirop  de  morphine.  On  est  encore  obligé  de  pratiquer  le 
cathétérisme  vésical  ;  l'urine  est  redevenue  claire. 

A 11  heures  du  soir,  P.  108,  T.  37,  R.  40.  Un  peu  d'efforts  de 
toux  trôs-douloureux  ;  on  refait  le  pansement  en  partie  ;  il  n*a 
aucune  odeur,  le  moignon  est  sec,  pas  de  suppuration. 

Le  24.  La  nuit  a  été  bonne,  sauf  un  peu  de  toux  qu'on  a  cal- 
mée à  l'aide  du  sirop  de  morphine. 

Matin.  P.  112.  T.  37,3.  R.  40.  Miction  artificielle.  On  ne 
touche  pas  au  pansement. 

Soir.  P.  120.  T.  37,8.  R.  40.  La  journée  a  été  excellente;  le 
malade  prend  volontiers  du  lait  et  du  Champagne.  On  est  obligé 
de  refaire  le  pansement  et  on  trouve  le  ventre  très-souple,  et 
un  'peu  de  suppuration  autour  du  moignon.  Miction  artifi- 
cielle. 

Le  25.  La  nuit  a  été  bonne.  La  figure  est  très-reposée,  la  lan- 
gue humide;  la  toux  a  presque  complètement  cessé. 

Matin.  P.  116.  T.  37,3.  R.  36. 

Pansement.  On  coupe  et  on  retire  le  fil  d'argent  d'une  suture 
profonde  qui  était  un  peu  tendu. 

Vers  midi,  la  malade  se  plaint  de  souffrir  un  peu  des  seins, 
et  dans  la  soirée  on  trouve  les  deux  glandes  mammaires  tu- 
méfiées, un  peu  douloureuses;  le  mamelon  laisse  sourdre  par 
la  pression  quelques  gouttes  de  liquide  lactescent. 

On  doit  toujours  continuer  le  cathétérisme  vésical;  lorscpje 
la  malade  a  envie  d'uriner,  elle  ressent  comme  une  sorte  d'aura, 
une  douleur  irradiée  dans  la  cuisse  et  la  jambe  droite  et  de- 
mande instamment  à  être  sondée. 

Elle  n'a  pas  eu  de  garde-robe  depuis  Topération,  mais  elle 
continue  à  rendre  des  gaz. 
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Soir.  P.  116.  T,  37,4.  R.  36.  On  refait  le  pansement;  suppu- 
ration assez  abondante  tout  autour  du  pédicule. 

Le  26.  La  nuit  a  été  parfaite. 

Matin.  P.  100.  T.  37,4.  R.  34.  Miction  artificielle. 

Pansement  :  en  pressant  un  peu  tout  autour  du  pédicule,  on 
fait  sourdre  du  pus  crémeux;  la  peau  de  la  paroi  abdominale 
s'est  couverte  de  phlyctènes. 

On  retire  un  second  fil  de  suture  profonde.  Montée  laiteuse 
bien  nette,  —  Mêmes  prescriptions. 

Soir.  Même  état.  P.  116.  T.  37,4.  R.  36.  Cathétérisme  vésical. 

Le  27.  La  nuit  a  été  calme;  on  a  dû  pratiquer  deux  fois  le 
cathétérisme. 

Matin.  P.  128.  T.  38,2.  R.  44. 

Les  seins  sont  plus  souples,  moins  tendus,  moins  doulou- 
reux. En  faisant  le  pansement,  on  retire  les  autres  fils;  Tétat 
du  pédicule  est  le  même;  il  est  sec,  raccorni,  et  tout  autour  de 
lui  est  un  sillon  d'élimination  rempli  de  pus. 

On  prescrit  pour  la  première  fois  un  lavement  à  la  glycérine 
qui  amène  immédiatement  plusieurs  selles  abondantes  et  faciles. 

Soir.  P.  112.  T.  38,4.  R.  40. 

Le  28.  Nuit  calme;  deux  fois  on  a  dû  sonder  la  malade,  elle 
a  eu  plusieurs  garde-robes. 

Matin.  P.  100.  T.  38^  R.  40. 

La  plaie  a  un  très-bon  aspect.  Etat  général  excellent. 

Soir.  P.  120.  T.  38,2.  R.  38. 

Le  29.  Même  état;  la  douleur  de  cuisse  persiste  toutes  les  fois 
que  la  malade  a  envie  d'uriner  et  on  est  toujours  obligé  de  la 
sonder. 

Matin.  P.  112.  T.  38,1.  R.  33.  Même  aspect  de  la  plaie. 

Soir.  P.  124.  T.  38,2.  R.  40. 

Le  30.  Nuit  assez  bonne.  Une  miction  spontanée  à  4  heures 
du  matin. 

Matin.  P.  128.  T.  37,3.  R.  38. 

Pansement  :  la  paroi  abdominale  présente  une  petite  perte 
de  substance  au-dessus  du  pédicule,  en  ce  point  il  existait  un 
pont  cutané  qui  s'est  rompu,  et  il  y  a  ainsi  une  petite  cavité  an- 
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fractucuse,  bourgeonnante  et  rosée,  du  volume  d'une  noisette, 
au-dessus  du  pédicule. 

Soir.  P.  128.  T.  38,2.  R.  34.  Miction  spontanée. 

Le  31.  Nuit  très-bonne.  Langue  humide,  ventre  indolore, 
seins  revenus  à  leur  volume  normal.  La  malade  continue  à  uri- 
ner seule. 

Matin.  P.  118.  T.  37,9.  R.  36.  Ayx  bouillons  et  au  lait,  on 
ajoute  des  potages,  de  la  soupe.... 

Soir.  P.  100.  T.  37.0.  R.  3i. 
•  1"  avril.  Malin.  P.  112.  T.  37,4.  R.  40.  Le  pédicule  est  noi- 
râtre, mortifié  dans  toute  ^n  épaisseur;  on  en  excise  une  partie* 
—  Prescription  :  poulet,  côtelette  à  sucer;  vins  de  Bagnols  et  de 
Bordeaux. 

Soir.  P.  128.  T.  38«.  R.  36. 

Le  2.  Etat  général  excellent. 

Matin.  P.  112.  T.  37».  R.  32. 

Pansement:  Panse  métallique  la  plus  superficielle  et  la  broche 
tombent  d'elles-mêmes;  on  excise  encore  quelques  lambeaux  du 
pédicule;  le  fond  de  la  plaie  est  bourgeonnant  et  rosé,  sauf  en 
un  petit  point  qui  est  plus  profond  et  qui  a  un  aspect  un  peu 
grisâtre. 

Soir.  P.  108.  T.  37,3.  R.  32. 

Le  3,  La  nuit  a  été  un  peu  agitée  :  sirop  de  morphine;  la 
douleur  dans  la  cuisse  droite  est  revenue  et  on  a  dû  sonder  la 
malade  une  fois;  depuis,  elle  a  de  nouveau  uriné  seule. 

Matin.  P.  104.  T.  37,2.  R.  26. 

Pansement  :  on  retire  la  dernière  anse  métallique;  la  plaie 
estprofonde;  elle  bourgeonne  bien;  un  seul  point  grisâtre  se 
voit  au  fond.  Tout  autour  la  peau  se  desquame  sous  Paction  de 
Pacide  phénique. 

Eruption  de  gros  sudamina  sur  tout  le  tronc. 

Soir.  P.  108.  T.  37,2.  R.  28. 

Le  4.  Matin.  P.  184.  T.  37,1.  R.  24. 

La  plaie  a  toujours  très-bon  aspect. 

Soir.  P.  104.  T.  37,2.  R.  48. 

Le  5.  Même  état. 


ILIQUE    A   PARIS. 

TERNITÉ  ,  SALLE  S*5MARGUERITE  ,  N  9  2  . 


'*'  Céphalalgie,  courbature, 
malaise  passager. 
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Le  6  et  jours  suivants.  La  malade  est  en  très-bon  état;  elle  a 
un  appétit  excellent  et  dort  très-bien.  La  cicatrisation  de  la  plaie 
marche  rapidement,  et  le  15  avril,  elle  n'est  plus  guère  largo 
que  comme  une  pièce  de  1  franc.  Mais  à  partir  de  ce  moment, 
la  cicatrisation  a  été  extrêmement  lente;  on  a  successivement 
pansé  la  petite  plaie  avec  de  la  gaze  phéniquée,  du  diachylon, 
de  Tacide  citrique,  de  la  baudruche collodionnée,entin  avec  une 
solution  d'acide  borique.  Sous  Tinfluence  de  ce  dernier  pan- 
sement, combiné  avec  des  cautérisations  au  nitrate  d'argent, 
on  a  pu  faire  disparaître  un  petit  bourgeon  blanchâtre  qui  était 
probablement  du  tissu  utérin;  mais  la  cicatrisation  n'est  abso- 
lument complète  que  le  20  juillet. 

La  malade  a  commencé  à  se  lever  le  1<>'  mai.  Elle  marche  sans 
souffrances,  engraisse  à  vue  d  œil.  Elle  a  eu  pendant  quelques 
jours,  du  12  au  17  juin,  un  écoulement  vaginal  qui  a  cessé  sous 
rinfluence  de  quelques  lotions.  Enfin,  elle  est  restée  hystérique, 
et  le  13  juin,  elle  a  eu,  dans  la  soirée,  cinq  attaques  d'hystérie. 

Cette  malade  fut  présentée  à  l'Académie  de  médecine  dans 
la  séance  du  29  juillet  1879,  séance  dans  laquelle  M.  Tarnier 
communiqua  à  ses  collègues  le  résumé  des  deux  observations 
relatées  ci-dessus.  (Voir  le  tracé  ci-joint.) 

ETUDE  SUR  LA  PÉRINÉORRHAPHIE  (1) 

Par  le  D'  Uarcel  Borand^ 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Au  mois  de  mai  de  celte  année,  le  professeur  Trélat  a  opéré 
et  guéri  une  femme  atteinte  de  déchirure  totale  du  périnée.  11 
en  fit  le  sujet  d'une  leçon  clinique  dans  laquelle  il  donna  la 
description  de  son  procédé.  C'est  sur  ses  conseils  que  j'ai  pris 
l'étude  de  la  périnéorrhaphie  comme  sujet  de  ma  thèse  inau- 
gurale. 

Le  nombre  des  documents  publiés  sur  la  périnéorrhaphie  est 
considérable  ;  mais  tous  n'ont  pas  la  même  importance.  Je 


1)  Ob  mémoire  a  s^fYi  de  thèsft  inaugurale  à  Taoletir. 
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m*aperçus  bien  vite  qu'il  me  fallait  faire  un  choix,  et  que  jo 
devais  faire  porter  mes  recherches  plus  particulièrement  sur  un 
point  déterminé. 

Je  me  propose  dans  ce  travail,  non  de  faire  une  histoire  corn- 
pléto  delapérinéorrhaphie  dans  tous  les  temps  et  dans  tous  les 
pays,  mais  de  faire  connaître  et  de  discuter  les  procédés  qui 
sont  employés  de  nos  jours. 

Je  n'ai  pas  cru  cependant  devoir  passer  sous  silence  les  ira* 
vaux  de  nos  devanciers.  Si  la  médecine  opératoire,  et  particu- 
lièrement Tanaplastie,  a  fait  dans  ces  derniers  temps  de  grands 
progrès,  ils  étaient  préparés  depuis  longtemps.  Il  m*a  paru 
intéressant  de  montrer  comment  la  périnéorrhaphie,  négligée 
par  Boyer  et  Dupuytren,  est  arrivée  à  donner  aujourd'hui  des 
succès  entre  les  mains  de  tous  les  chirurgiens. 

Mais  dans  cette  revue  rétrospective,  je  ne  me  suis  pas  attardé 
aux  détails.  J'ai  cherché  uniquement  à  mettre  en  relief  les  idées 
fondamentales,  m'attachant  à  montrer  que  la  périnéorrhaphie  a 
suivi  la  même  marche  ascendante  que  la  médecine  opératoire, 
et  que  ses  progrès  se  confondent  avec  ceux  de  Tanaplastie  en 
général. 

Dans  le  cours  de  ce  travail  j'ai  été  constanmient  guidé  par 
les  conseils  de  M.  Trélat.  La  plupart  des  idées  que  je  défends 
sont  les  siennes  ;  le  procédé  que  je  propose  est  celui  qu'il  em- 
ploie. Non  content  de  me  conseiller,  mon  savant  maître  a  eu 
la  bienveillance  de  me  communiquer  des  notes  inédites  renfer- 
mant la  description  complète  de  son  procédé  ;  je  les  ai  repro- 
duites textuellement.  Je  le  prie  de  recevoir  l'expression  de  ma 
profonde  gratitude  pour  les  conseils  qu'il  m'a  donnés,  et  la 
bienveillance  qu'il  m'a  toujours  témoignée. 


GÉNÉRALITÉS  SUR   LES  DÉCHIRURES  DU  PÉRINÉE. 

C'est  presque  toujours  après  l'accouchement  que  surviennent 
les  déchirures  du  périnée.  Bien  que  les  statistiques  données 
par  les  accoucheurs  soient  souveni4rè5»di£rérent66,  il  est  cer- 
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taiu  que  cet  accident  est  fréquent.  Cependant  les  chirurgiens 
ont  rarement  l'occasion  de  faire  la  pôrinéorrhaphie.  Cela  tient  â 
ce  que  presque  toutes  ces  déchirures  sont  incomplètes,  et  gué- 
rissent très-aisément.  Quant  aux  déchirures  complètes,  elles 
sont  rares,  et,  si  elles  sont  peu  profondes^  les  troubles  foiic- 
tiounels  qu'elles  entraînent  sont  parfois  supportables.  Il  est 
enfin  des  malades  qui,  eu  proie  aux  infirmités  les  plus  dégoû- 
tantes, aiment  mieux  dissimuler  leur  malheureux  sort  que  de 
consulter  un  chirurgien. 

Il  existe  deux  espèces  de  déchirures  périnéales  ;  les  déchi- 
rures incomplètes  et  les  déchirures  complètes, 

Dans  les  premières,  la  lésion  porte  sur  la  fourchette  ;  elle  s'é- 
tend plus  ou  moins  loin  en  arrière,  et  peut  atteindre  Tanus, 
mais  le  sphincter  est  intact. 

Dans  les  déchirures  complètes,  le  sphincter  anal  est  rompu; 
on  distingue  dans  ce  cas  deux  variétés.  Tantôt  le  sphincter  seul 
est  déchiré  complètement  ou  partiellement,  mais  la  lésion 
n'atteint  pas  la  cloison  recto-vaginale.  Tantôt  la  déchirure  s'é- 
tend plus  ou  moins  loin  sur  cette  cloison  ;  c'est  à  cette  variété 
que  M.  Terrillon  a  donné  le  nom  de  rupture  totale.  Elle  est 
la  plus  rare,  mais  aussi  la  plus  grave  et  la  plus  difficile  à 
guérir. 

Je  ne  donnerai  pas  la  description  de  ces  lésions  ;  on  la 
trouve  dans  tous  les  traités  classiques.  Je  me  borne  à  signaler, 
dans  les  déchirures  totales,  l'éperon  formé  par  la  réunion  des 
deux  bords  de  la  cloison,  qui  forment  uu  Y  ouvert  en  avant. 

Les  troubles  fonctionnels  varient  avec  la  profondeur  de  la 
déchirure.  Lorquele  sphincter  est  rompu,  il  y  a  incontinence 
des  matières  fécales  et  des  gaz ,  les  rapports  sexuels  sont  im^ 
possibles.  Roux  a  tracé  un  tableau  saisissant  de  l'état  des  mal- 
heureuses que  tourmente  cette  triste  infirmité. 

Il  est  fréquent  d'observer  l'abaissement  des  organes  contenus 
dans  le  petit  bassin  :  le  prolapsus  utérin,  la  cystocèle,  la  des- 
cente de  la  muqueuse  rectale  qui  vient  faire  saillie  entre  les 
lèvres  de  la  déchirure. 
Si  le  sphincter  n'est  atteint  qu'incomplètement,  ces  accidents 
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sont  en  général  atlénués  ;  llncontiuence  disparaît  lorsque  les 
matières  sont  dures  ;  aussi  voit-on  les  malades  s'efforcer  de 
produire  la  constipation.  Enfin,  si  la  déchirure  est  incomplète, 
les  accidents  proviennent  surtout  de  l'élargissement  de  la 
vulve  ;  c'est  la  ehute  de  l'utérus,  la  rectocèle  et  la  cyslo- 
cèle. 

La  périnéorrhaphie  est  une  opération  très  difficile  ;  cela  tient 
au  siège  de  la  lésion,  entre  le  vagin  et  Tanus.  D'un  côté  on  a  à 
redouter  Tissue  des  gaz  et  des  matières  qui  nuisent  à  la  réunion, 
soit  en  irritant  la  cicatrice,  si  elles  sont  liquides  ,  soit  en  la  dé- 
chirant, si  elles  sont  dures.  De  lautre  côté,  Técoulement  in- 
cessant des  liquides  vaginaux  vient  aggraver  la  situation. 
Enfin,  les  parties  avivées  ont  une  grande  tendance  à  s'écarter 
Tune  de  l'autre  ;  tant  qu'on  n'eut  pas  trouvé  de  moyen  de  con- 
tention suffisant,  la  périnéorrhaphie  a  presque  toujours  échoué. 
Aussi  u'est-il  pas  étonnant  que  le  succès  soit  souvent  partiel  : 
le  périnée  se  réunit,  mais  il  reste  une  fistule  recto- vaginale. 


HISTORIQUE. 


I. 


C'est  à  Roux  qu'on  attribue  généralement  l'honneur  d'avoir 
donné  de  la  périnéorrhaphie  la  première  description  méthodi- 
que; c'est  lui  qu'on  considère  comme  l'inventeur  du  premier 
jn^océdé.  Mais  n'avait-il  pas  eu  de  devanciers  ?  Avant  lui  nV 
vait-on  jamais  essayé  de  suturer  un  périnée  rompu  ?  On  trou- 
vera la  réponse  à  cette  question  dans  le  très-remarquablo  ar- 
ticle publié  par  M.  Verneuil  en  1862  (Gazette  hebdomadaire 
n«  24  et  29). 

Il  cite  un  passage  de  Ouillemeau,  disciple  et  ami  d*Am- 
broise  Paré.  Ouillemeau  raconte  que,  après  avoir  avivé  la  cica* 
trice,  il  rapprocha  les  surfaces  cruentéesi  fit  au  milieu  une  au* 
ture  entortillée,  et  passa  au-dessus  et  au-dessous  un  point  de 
suture  entrecoupée,  pour  reformer  l'angle  vulvaire  et  Tangle 


ETUDE  SUR  LÀ  PÉRINEORRHAPHIE.  *    90 

anal  du  périnée.  La  réunion  se  fit.  Guillemeau  aurait  eu  des 
prédécesseurs.  A.  Paré,  dans  un  passage,  parle  de  suture  du  pé- 
rinée, sans  qu'on  puisse  savoir  s'il  fit  la  suture  ou  s'il  se  borna 
simplement  à  la  conseiller.  Enfin  on  trouve  dans  Trotula,  au- 
teur dont  le  temps  et  même  le  sexe  ne  sont  pas  bien  connus, 
quelques  lignes  où  il  est  question  de  suturer  le  périnée  ;  mais 
il  s'agit  plutôt  de  rétrécir  la  vulve  pour  combattre  la  chute  de 
la  matrice  que  de  refaire  le  périnée. 

Après  Guillemeau,  plusieurs  chirurgiens  proposèrent  ou 
tentèrent,  je  ne  dirai  pas  ia  périnéorrhaphie,  mais  la  suture  du 
périnée.  On  trouve  dans  les  traités  classiques  et  dans  plusieurs 
monographies  une  longue  liste  de  noms.  Nous  n*avons  pas  eu 
le  temps  de  vérifier  ces  citations  ;  aussi  ne  les  reproduisons^nous 
pas,  d'autant  mieux  que  d'après  M.  Verneuil,  la  plupart  sont 
inexactes.  Du  reste,  je  ne  partage  pas  entièrement  l'enthou- 
siasme du  savant  professeur  pour  l'observation  de  Guillemeau, 
et  les  passages  obscurs  de  ses  prédécesseurs. 

<c  Ami  lecteur,  s'écrie-t-il,  je  t'ai  nommé  la  planète,  Guille* 
meau,  puis  les  satellites  comme  Trotula,  Paré...  »  Guillemeau 
fit  une  fois  la  suture  du  périnée  pour  une  déchirure  probable- 
ment peu  profonde  ;  il  réussit  ;  mais  il  ne  laissa  pas  Aq  procédé 
qui  fût  applicable  à  la  plupart  des  cas.  Cela  est  si  vrai,  que  deux 
siècles  après  la  mort  de  Guillemeau,  des  chirurgiens  comme 
Boyer  et  Dupuytren  (1)  ne  touchaient  pas  aux  périnées  rompus. 
Je  doute  qu^ils  eussent  changé  de  conduite,  si,  comme  semble 
le  croire  M.  Verneuil,  ils  avaient  attentivement  médit^  les 
quelques  lignes  du  vieux  chirurgien.  Aussi,  est-ce  à  juste 
titre  que  l'article  de  M.  Verneuil  porte  cette  rubrique  :  t  Ar- 
chéohgie  chirurgicale.  » 


(1)  L'opération  de  Dapuytreo,  citée  par  Bérard  {Dict,  en  30  vo/.,  article 
Périnée),  et  par  M.  Richet  (Union  médicale,  1869,  n»  6.  Leçon  recueillie  par 
^elizet)  fat  faite  sans  méthode,  quelques  jouru  après  l'accouchement,  et  fut 
ftoîTie  4*an  insueoèi  relatif; 
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Dans  la  plupart  des  traités,  après  avoir  mentionné  les  faits 
dont  nous  venons  de  parler,  ou  décrit  avec  quelques  détails  les 
procédés  de  Roux  et  de  DiefFenbach,  eu  décernant  au  chirur- 
gien français  Thonneur  de  la  priorité.  Il  nous  semble  cepen- 
dant que  Dieffenbach  doit,  jusqu'à  un  certain  point,  partager 
cet  honneur  avec  Roux. 

<  Au  commencement  de  ce  siècle,  dit  Bérard,  la  périnéor* 
rhaphie  fut  pratiquée  par  plusieurs  chirurgiens  allemands,  et 
particulièrement  par  M.  Dieffenbach,  de  Berlin.  Cependant  ces 
faits  n'avaient  pas  eu  un  grand  retentissement  en  France,  quand 
M.  Roux  fixa  de  nouveau  l'attention  sur  ce  point  de  chirur- 
gie. 1  Si  le  procédé  de  Roux  fut  connu  en  France  antérieure* 
ment  à  celui  de  Dieffenbach,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la 
description  du  chirurgien  allemand  est  antérieure  de  plusieurs 
années  à  celle  du  chirurgien  français. 

En  1829,  Dieffenbach  publia  deux  cas  de  pèrinéorrhaphie, 
suivis  de  succès.  Il  pratiquait  Ta  vivement  et  la  suture  comme 
dans  la  méthode  ancienne  ;  mais  ce  qui  caractérisait  son  pro- 
cédé, c'étaient  deux  grandes  incisions  libératrices^  faites  de  cha- 
que côté  sur  les  fesses. 

Ce  fut  en  1832  que  Roux  fit  pour  la  première  fois  l'applica- 
tion de  son  procédé.  A  la  méthode  ancienne,  il  ajoutait  la  su* 
ture  enchevillée  profonde.  Il  passait  profondément  trois  fils  de 
soie  doubles,  et  les  fixait  de  chaque  côté  sur  des  bouts  de 
sonde. 

Il  nous  semble  donc  incontestable  que  le  procédé  de  Roux 
est  postérieur  à  celui  de  Dieffenbach  ;  mais,  si,  négligeant  la 
question  de  temps,  nous  nous  plaçons  au  point  de  vue  des  ré- 
sultats, nous  comprenons  que  le  mémoire  de  Roux  ait  fait  ou^ 
blier  les  deux  observations  de  Dieffenbach.  Les  incisions  libé 
ratrices  étaient  certes  une  amélioration  importante,  apportée 
à  la  méthode  ancienne,  mais  elles  devaient  disparaître  avec  les 
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progrès  de  la  chirurgie  réparatrice.  Au  contraire,  la  suture  en- 
chevillée  de  Roux  sert  encore  de  base  à  la  plupart  des  procédés 
actuels  ;  on  a  modifié  le  manuel  opératoire,  mais  on  a  conservé 
l'idée  fondamentale.  Nous  nous  bornons  à  soulever  cette  ques- 
tion qui  demanderait  de  longs  développements  ;  notre  but, 
nous  Tavons  dit,  n'est  pas  de  faire  Thistoire  complète  de  la  pé  - 
rinéorrhaphie  dans  le  passé,  mais  d'apprécier  les  procédés  em- 
ployés de  nos  jours. 

Les  chirurgiens  qui  suivirent,  reproduisirent  ou  combinèrent 
les  procédés  de  Roux  et  de  Dieffenbach.  Les  modifications  qu'ils 
y  apportèrent  furent  sans  importance.  Nous  ferons  une  excep- 
tion pour  l'incision  du  sphincter  proposée  par  Horner,  et 
adoptée  par  quelques  chirurgiens  parmi  lesquels  nous  citerons 
Baker-Brown. 

En  résumé,  deux  modifications  d'une  importance  inégale 
avaient  été  apportées  à  la  méthode  ancienne,  et  avaient  changé 
complètement  les  résultats  :  la  suture  enchevillée  et  les  inci- 
sions libératrices.  Tous  les  efforts  portaient  sur  le  meilleur 
moyen  de  maintenir  les  surfaces  solidement  accolées. 


III. 


Un  progrès  immense  était  réalisé.  La  périnéorrhaphie  entrait 
dans  le  domaine  des  opérations  courantes. 

Mais  on  ne  doit  pas  se  dissimuler  que  les  insuccès  étaient 
encore  fréquents.  Si  la  cicatrisation  du  périnée  s'obtenait  assez 
facilement,  il  n'en  était  pas  de  môme  pour  la  cloison  ;  il  restait 
très  souvent  une  fistule  recto- vaginale.  Langenbeck  (1)  attribua 
le  défaut  de  réunion  des  parties  profondes  à  l'irritation  produite 
par  les  liquides  vaginaux  et  rectaux.  Il  imagina  un  procédé  de 
périnéorrhaphie  qui  avait  pour  but  de  mettre  la  plaie  à  Tabri 


(i)  Sttr  un  procédé  opératoire  pour  la  guérison  fief  rupturet  complètes  du 
périnée  {Gaz,  des  hôp.,  22  janv.  1853,  p.  33% 
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de  ces  liquides.  Il  taillait  deux  lambeaux  vaginaux,  les  unissait 
par  leurs  bords  internes,  et  les  suturait  en  avant  à  Taugle  vulvo- 
périnéal  du  nouveau  périnée.  En  un  mot,  à  un  procédé  par 
suture  simple  il  substituait  un  procédé  par  autoplastie.  Le  pro- 
cédé de  Langenbeck,  très  compliqué,  est  aujourd'hui  aban- 
donné ;  il  a  donné  naissance  à  ceux  de  MM.  Demarquay,  Richet, 
et  Le  Port,  et  au  moment  de  son  apparition  (1853),  il  eut  un 
grand  retentissement. 


IV. 


En  1869,  Sims  et  Bozeman  vinrent  en  France  et  firent  con- 
naître leur  méthode  opératoire  pour  le  traitement  des  fistules 
vésico-vaginales.  Deux  choses  caractérisaient  leurs  procédés; 
ils  faisaient  un  avivement  large  et  superficiel  portant  exclusi- 
vement sur  la  muqueuse  vaginale;  ils  faisaient  de  délicates 
sutures  avec  des  fils  métalliques  très  minces.  Leurs  communi- 
cations eurent  un  retentissement  immense  ;  de  loutes  parts  on 
les  imita.  La  périnéorrhaphio  proiita  de  leur  invention.  En 
1862,  M.  Verneuil  fit  cette  opération  en  appliquant  les  princi- 
pes de  Marion  Sims  et  de  Bozeman.  Il  intimité  par  M.  de  Rou- 
baix^.  M.  Trélat  suivit  leur  exemple  ;  mais,  comme  nous  le 
verrons,  il  apporta  une  imporiante  modification  aux  sutures 
pi-ofondes. 

Aujourd'hui  la  plupart  des  procédés  sont  une  application 
plus  on  moins  exacte  des  principes  formulés  par  Marion  Siras 
et  Bozeman  ;  Tavivement  est  large  et  se  l'ait  aux  dépens  de  la 
muqueuse  vaginale  ;  les  sutures  sont  faites  avec  des  fils  métal- 
liques ;  les  dilTérences  portent  surtout  sur  la  laçon  de  passer 
les  fils.  Nous  n'insistons  pas  sur  les  nombreux  procédés 
qui  ont  vu  le  jour  dans  ces  derniers  temps  ;  nous  les  déai- 
rons  et  nous  les  étudierons  longuement  dans  le  cours  de  notre 
travail. 

En  résumé,  quatre  étapes  ont  mai*qué  Thisloire  de  la  péri- 
néorrhaphio. Dans  une  première  période,  qui  s'étend  jusqu'à 
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Roux,  quelques  rares  chirurgiens  font  des  tentalives  isolées  et 
échouent  presque  toujours  ;  il  n*existe  pas  encore  de  procéda 
méthodique.  Daus  une  seconde  péiiode,  grâce  aux  travaux  de 
Roux  et  deDieffenbach,lapérinéorrhaphie  devient  une  opération 
classique.  La  troisième  période  est  caractérisée  par  Tapplica- 
tion  des  procédés  d'autoplastie.  Viennent  enfin  les  procédés 
contemporains  qui  résultent  de  Inadaptation  aux  déchirures  du 
périnée  des  délicats  procédés  d'avivement  et  de  suture  inven- 
tés par  les  chirurgiens  américains  pour  le  traitement  des  fis- 
tules vésico-vaginales. 


DE  l'opération  DE  LA  PÉRTNÉORRHAPHIE. 


Dans  les  généralités  sur  les  déchirures  du  périnée,  j'ai  donné 
la  division  admise  par  tous  les  auteurs.  J'ai  dit  qu'il  y  avait  des 
déchirures  incomplètes  et  des  déchirures  complètes.  Dans  les 
premières,  la  lésion  porte  sur  la  fourchette  et  s*étond  plus  ou 
moins  loin  vers  Tanus,  qu*elle  peut  atteindre;  mais  le  sphincter 
anal  est  respecté.  Dans  les  déchirures  complètes,  le  sphincter 
est  rompu  partiellement  ou  totalement.  Deux  cas  peuvent  alors 
se  présenter  :  tantôt  la  lésion  ne  dépasse  pas  le  sphincter,  tan- 
tôt elle  s'étend  plus  ou  moins  loin  sur  la  cloison  recto-vagi- 
nale ;  c'est  à  cette  dernière  variété  que  M.  Terrillon(l)  donne 
le  nom  de  rupture  totale  du  périnée. 

Je  suivrai  cette  classification  dans  Tétude  de  la  périnéorrha- 
phie,  bien  que  le  procédé  que  je  vais  décrire  ait  Tavantage  de 
pouvoir  s'appliquera  toutes  les  déchirures,  quelle  que  soit  leur 
étendue,  et  qu'il  convienne  également  aux  fistules  recto-vagi- 
nales. Je  crois  que  la  discussion  y  gagnera  en  clarté.  S'il  est 
vrai  qu'une  opération  pratiquée  pour  une  rupture  totale  soit 
applicable  à  une  déchirure  incomplète,  la  réciproque  est  loin 


{{)  De  la  périnéorrhaphie  pour  remédier  à  la  rupture  totale  du  péiinée 
Ann,  de  Gyn,,  U  XI,  p.  330,  mai  1879). 
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d'être  exacte.  En  outre,  le  pronostic  est  bien  différent  suivant 
les  cas,  la  guérison  étant  d'autant  plus  assurée  que  la  déchi- 
rure est  moins  profonde.  Certains  auteurs  ne  paraissent  pas 
avoir  tenu  suffisamment  compte  de  ces  différences;  aussi  n'est- 
il  pas  étonnant  qu'il  règne  une  certaine  obscurité  dans  leurs 
descriptions. 

Je  traiterai  d'abord,  avec  détails,  de  la  périnéorrhaphie  dans 
les  cas  les  plus  graves,  c'est-à-dire  dans  ceux  où  la  déchirure 
atteint  la  cloison  recto-vaginale  dans  une  certaine  étendue. 
La  plus  grande  partie  de  mon  travail  sera  consacrée  au  traite- 
ment de  cotte  lésion.  Je  parlerai  ensuite  brièvement  des  autres 
variétés.  J'arriverai  enfin  aux  fistules  recto-vaginales  ;  je  mon- 
trerai que,  de  tous  les  procédés  employés  ponr  la  guérison.  Je 
meilleur  et  le  plus  simple  est  celui  que  M.  Trélat  applique 
aux  déchirures  du  périnée. 


De  la  périnéorrhaphie  dans  les  DÉCHmURES  COMPLETES 
DU  PÉRINÉE  S'ÉTENDANT  SUR  LA  CLOISON,  ^OU  RUPTURKS 
TOTALES. 

Je  dois  dire  quelques  mots  sur  le  plan  que  je  suivrai.  Pres- 
que tous  les  auteurs  classiques  font  un  choix  parmi  les  pro- 
cédés les  plus  connus  et  les  exposent  les  uns  à  la  suite  des  au- 
tres. Cette  méthode  a  plusieurs  inconvénients  :  elle  expose  à 
des  redites,  car  souvent  plusieurs  procédés  ne  différent  que  par 
des  modifications  de  peu  d'importance.  En  outre,  comme  il  est 
impossible  de  rapporter  tout  ce  qui  a  été  écrit,  on  laisse  do 
côté  un  certain  nombre  de  procédés  ;  souvent  ce  ne  sont  pas  les 
moins  importants  qui  sont  sacrifiés,  comme  on  peut  s*en  as- 
surer en  lisant  les  monographies  et  les  livres  classiques.  Enfin 
il  est  difficile  de  se  faire  une  idée  nette  des  avantages  et  des 
inconvénients  qu'ils  présentent;  on  est  porté  à  les  juger  dans 
leur  ensemble,  à  les  adopter  ou  h  les  rejeter  en  bloc,  sans 
discerner  ce  qu'on  doit  conserver  de  ce  qu'il  faut  modifier. 

.rai  adopté  un  autre  plan.  Il  me  paraît  plus  conforme  au  but 
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quo  je  me  propose.  Je  cherche  surtout  à  apprécier  la  valeur  des 
divers  procédés.  Je  voudrais  mettre  eu  lumière  autant  que  pos- 
sible, les  indications  auxquelles  ou  doit  se  conformer  lorsqu'on 
fait  la  périnéorrhaphie.  J'ai  divisé  mon  sujet  en  autant  de  cha- 
pitres qu'il  y  a  de  temps  dans  l'opération;  à  propos  de  chacun 
d'eux  j'expose  brièvement  les  diverses  façons  d'agir  qui  ont 
été  proposées;  je  les  discute  et  les  apprécie.  Enfin  je  donne  la 
description  du  procédé  adopté  par  M.  Trélat.  Je  ne  pouvais 
mieux  faire  que  de  reproduire  le  texte  exact  des  notes  que  mon 
savant  maître  a  bien  voulu  me  communiquer. 

Les  documents  que  J'ai  dû  étudier  sont  fort  nombreux.  On  a 
publié  sur  la  périnéorrhaphie  un  nombre  considérable  de  mé* 
moires,  d'articles  de  journaux,  d'observations.  Il  eût  été  inutile 
et  fastidieux  de  donner  le  dépouillement  complet  de  tout  ce  qui 
a  été  écrit  sur  ce  sujet.  J'ai  laissé  de  cAté  toutes  les  observa- 
tions qui  n'étaient  que  la  reproduction  exacte  des  procédés 
déjà  décrits.  Pour  ceux-ci,  j'ai  insisté  surtout  sur  ceux  qui  sont 
le  plus  ordinairement  employés,  mentionnant  brièvement  les 
anciens  procédés  qui  n'ont  plus  qu'un  intérêt  historique. 

J'ai  cru  inutile  de  transcrire,  suivant  l'usage,  un  certain 
nombre  d'observations  copiées  dans  les  auteurs  ou  dues  à  la 
bienveillance  de  mes  maîtres  ou  de  mes  amis.  En  pareille  ma- 
tière, les  observations  ne  sont  intéressantes  qu'à  deux  points  de 
vue  :  elles  renferment  la  description  du  procédé  employé  ;  elles 
donnent  le  résultat  de  l'opération.  I^es  divers  procédés  seront 
décrits  dans  le  cours  de  mon  travail.  Quant  aux  résultats,  j'in- 
diquerai plus  loin  la  façon  de  les  interpréter. 

II  me  reste  à  dire  sur  quels  principes  je  me  suis  appuyé  pour 
apprécier  les  diverses  méthodes  opératoires.  J'aurais  pu  rappro- 
cher toutes  les  observations  où  l'on  avait  appliqué  le  même  pro- 
cédé, noter  les  résultats,  puis  comparer  le  nombre  des  succès 
à  celui  des  insuccès.  C'est  ordinairement  ainsi  qu'on  procède 
lorsqu'on  veut  apprécier  la  valeur  d'une  méthode  thérapeu- 
tique. Je  ne  pouvais  songer  à  agir  ainsi.  Le  nombre  des  pro- 
cédés est  trop  considérable,  les  observations  trop  rares.  Du 
reste,  rien  de  plus  difficile  que  d'avoir  une  idée  exacte  des  ré- 
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sultals  que  donne  une  opération  aussi  délicate  que  la  péri- 
uéorrhaphie.  On  réunit  souvent  sous  la  rubrique  «  succès»  des 
résultats  très-différents.  On  échoue  complètement  unepremiènt 
fois;  on  recommence  quelques  mois  plus  tard,  on  réussit  et  on 
donne  cela  comme  un  succès.  Ailleurs,  il  reste  une  fistule  recio- 
vaginale  ;  c'est  encore  un  succès.  On  vendait  diminuer  le 
nombre  des  succès  si  on  ne  considérait  comme  tels  que  les  cas  où, 
d'emblée,  la  réunion  est  complète.  En  outre,  les  insuccès  sont 
généralement  dus  à  la  malade;  ses  tissus  n'étaient  pas  asseï 
fermes  ;  elle  n'a  pas  su  rester  constipée  assez  longtemps  ;  elle  a 
laissé  SQS  gaz  s'accumuler  derrière  l'anus.  Enfin  les  statistiques 
des  inventeurs  sont  généralement  plus  favorables  que  celles  de 
leurs  imitateurs.  Ajoutons  que  bien  des  auteurs  ue  donnent 
qu'une  observation,  ce  qui  est  absolument  insuffisant  pour 
juger  leur  procédé. 

Mais  si  je  refuse  toute  valeur  à  la  statistique  portant  indis- 
tinctement sur  tous  les  cas,  j'accorde,  au  contraire,  une  grande 
importance  aux  statistiques  partielles  données  par  les  chirur- 
giens qui  ont  pratiqué  un  certain  nombre  de  fois  la  périnéor- 
rhaphie.  Je  me  propose  de  faire  connaître  les  résultats  obtenus 
par  M.  Ti'élat  et  le  procédé  qu'il  emploie.  Il  a  pratiqué  onze 
fois  la  périnéorrhaphie  ;  neuf  fois  le  succès  a  été  complet.  Je 
donne  ici  l'exposé  général  de  son  procédé  (1)  : 

c  L'opération  de  périnéorrhaphie  que  je  pratique  et  que 
j'applique  à  la  déchirure  totale,  à  la  déchirure  incomplète, 
et  à  la  fistule  recto-vaginale  s*accompagnant  de  déchirure 
incomplète,  repose  sur  les  principes  suivants  plus  ou  moins 
complètement  adoptés  d^ailleurs  par  beaucoup  de  chirur- 
giens contemporains. 

J*avive  aux  dépens  de  la  muqueuse  vaginale  et  de  la  cica- 


(!)  Les  lignes  suivantes  sont  tirées  des  noies  inédites  que  If.  Trélal  a  blco 
voulu  ro^autortser  à  publier. 
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trîceqai,  de  chaque  côté,  représente  la  fourchette  et  le  péri- 
née rompus,  une  suffisante  étendue  de  surface  saignante 
pour  avoir  dans  tous  les  points  un  affrontement  de  larges 
surfaces,  et  non  de  bords  minces  juxtaposés» 

Ces  larges  surfaces  avivées,  je  les  rapproche  par  deux  ou 
trois  gros  fils  simples  qui  les  traversent  d'outre  en  outre  vers 
leur  centre  de  figura,  et  qui,  correspondant  de  chaque  côté 
à  des  plaques  de  plomb  servant  d'arrêt,  les  pressent  avec 
plus  ou  moins  d'énergie  l'une  contre  l'autre. 

Gela  constitue  la  partie  fondamentale  de  l'opération.  Ce- 
pendant je  réunis  avec  soin,  d'autre  part,  le  bord  vaginal 
et  le  bord  périnéal  des  surfaces  afférentes  ^  l'aide  de  déli- 
cates sutures  superficielles. 

Comme  M.  Verneuil,  comme  M.  de  Roubaix,  je  ne  prati- 
que aucune  suture  du  bord  rectal,  me  contentant,  au  mo- 
ment opportun,  d'en  repousser  les  deux  lèvres  vers  le  rec- 
tum, de  manière  à  empêcher  l'enroulement  de  la  muqueuse 
à  ce  niveau. 

Mes  points  de  suture  enchevillée  traversent,  d'un  trajet 
que  je  cherche  à  rendre  aussi  rectiligne  que  possible,  une 
très-grande  épaisseur  de  tissu.  L'expérience  réitérée  m'a 
appris  que  les  fils  en  anse,  destinés  à  déplacer,  à  mobiliser 
l'angle  supérieur  de  la  plaie,  à  froncer  comme  une  bourse 
les  bords  de  la  division  rectale  et  du  sphincter  de  l'anus 
écartés,  étranglent  les  tissus,  le.s  coupent,  déterminent  la 
suppuration  profonde,  et  ne  produisant  pas  le  résultat  dé- 
siré. J'ai  donc  disposé  ces  fils  sur  un  trajet  rectiligne,  en 
leur  demandant  le  même  mode  d'action  que  le  tapissier 
demande  h  la  ficelle  qui  réunit  deux  capitons. 

D*autre  part  j'ai  constaté  que  lorsque  ces  fils  pénètrent  à 
une  courte  distance  des  bords  de  l'avivemenl,  et  cheminent 
sous  une  faibleépaisscur  de  tissus,  ceux-cin'ont  ni  élasticité, 
ni  résistance  suffisantes,  et  s* ulcèrent  sous  les  chevilles 
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OU  SOUS  les  plaques  avant  que  la  suture  n'ait  produit  Tadhé- 
sion. 

J'ajoute  encore  que,  dans  le  mode  de  suture  profonde  qui 
sera  décrit  plus  loin,  j'ai  l'avantage  de  pouvoir,  au  bout  de 
vingt-quatre  ou  de  quarante-huit  heures,desserrer,si  cela  esi 
nécessaire,  chaque  point  de  suture  isolément  sans  Teolever. 

Il  est  nécessaire  que,  avant  l'opération,  les  fonctions  di- 
gestives  soient  régularisées,  et  que  la  constipation  puisse 
être  obtenue.  La  veille  de  Topération,  Tintestin  de  la  malade 
est  évacué  à  l'aide  d'un  purgatif  et  de  lavements  ;  elle  prenù 
un  nouveau  lavement  le  matin  de  Topération.  Je  mainlieas, 
après  l'opération,  la  constipation  pendant  cinq  à  six  jours; 
au  bout  de  ce  temps  on  provoque  l'évacuation  des  matières 
alvines  ;  le  lendemain  les  sutures  sont  enlevées  en  totalité* 
sauf  exception  pour  quelques  points.  Pendant  la  semaine 
qui  suit,  le  nouveau  périnée  est  soutenu  par  une  longue 
bande  de  diacbylum,  large  comme  la  main,  qui  rapproche 
les  deux  fesses,  et  se  fixe,  par  ses  deux  chefs,  sur  la  partie 
antérieure  du  ventreetde  l'épigastre.  Pendant  cette  seconde 
semaine,  des  injections  et  des  lavages  alcoolo-phéniquê^ 
sont  pratiqués  dans  le  vagin,  et  sur  la  vulve  et  le  péri- 
née. » 

I.  —  A  quel  tnoment  faul-il  faire  Vopéralion't 

Le  plus  souvent  le  chirurgien  n'est  consulte  qu'à  une  époque 
éloignée  de  raccouchement,  lorsque  les  bords  de  la  déchirure 
sont  cicatrisés.  Parfois  cependant,  il  est  appelé  dans  les  pre- 
miers jours  qui  suivent  Taccident.  Dans  ce  cas,  quelle  conduilo 
doit- il  tenir? 

Les  opinions  sont  partagées.  Roux  et  Velpeau  repoussaient 
énergiquement  Topération  immédiate,  lis  disaient  que  les  lè- 
vres de  la  déchirure  sont  souvent  contuses,  que  la  plaie  va 
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èli'c  irritée  par  1  écoulement  des  lochies.  Us  redoutaieut  eniiu 
TapparitioD  d'accidents  puerpéraux. 

Nélaton,  adoptant  une  partie  de  ces  idées,  /attendait  pour  su- 
turer que  les  bords  dt)  la  plaie  bourgeonnassent  ;  il  tentait  alors 
une  réunion  par  seconde  intention. 

La  plupart  des  chirurgiens  sont  aujourd'hui  partisans  de  l'o- 
pération immédiate.  On  fait  ressortir  le  peu  de  gravité  de  l'o- 
pération. L'on  ajoute  que,  si  Ton  (^.choue,  il  est  toujours  temps 
de  faire  une  nouvelle  tentative.  La  suture  faite  aussitôt  après 
Taccouchement  a  Tavantage  d'être  une  opération  très-simple  ; 
tandis  que  la  périnéorrhaphie,  après  la  cicatrisation  isolée  des 
bords  de  la  déchirure,  est  une  opération  îrès-délicale. 

Il  nous  semble  que  pour  apprécier  la  valeur  de  l'opération 
immédiate,  il  faut  distinguer  les  déchirures  complètes  des  dé- 
cliirures  incomplètes. 

L'intégrité  ou  la  déchirure  du  sphincter,  voilà  la  cause  qui 
explique  les  succès  et  les  insuccès. 

S'il  s'agit  d'une  déchirure  incomplète  (c'est-à-dire  si  Je 
sphincter  est  intact),  quelle  que  soit  son  étendue,  la  guérison 
est  la  l'Oslo.  11  suffit  d'appliquer  quelques  serre-fines  pendant 
vingt-quatre  heures.  Souvent  la  position  seule  suffit  pour  ame- 
ner la  guérison.  Ce  sont  des  cas  semblables  qui  ont  fait 
croire  à  certains  auteurs  du  siècle  dernier,que  les  déchirures  du 
périnée  guérissaient  spontanément.  On  aura  d'autant  plus  de 
chances  de  réussir  qu'on  sera  plus  près  du  début  de  l'accident. 
On  peut  encore  tenter  la  réunion,  avec  des  serres-fines,  vers  le 
neuvième  ou  le  dixième  jour,  mais  sans  grandes  chances  de 
succès. 

Si  la  déchirure  est  complète,  si  le  sphincter  est  rompu,  si 
surtout  la  cloison  recto-vaginale  est  atteinte,  que  doit^on 
faire? 

La  guénson  spontanée  par  la  position  est  impossible  ;  Tap- 

plication  de  serres- fines  échoue  presque  sûrement.  Faut-il  rap- 

I    procher  les  bords  de  la  plaie,au  moyen  d'une  suture  métallique  ? 

C'est  le  conseil  que  donnent  la  plupart  des  auteurs  classiques. 

Si  on  ne  réussit  pas,  disent-ils,  on  en  est  quitte  pour  recom- 
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mencer  plus  tard.  11  est  fort  difficile  de  donner  une  règle  précise. 
Les  cas  où  la  suture,  pratiquée  immédiatement  pour  une  déchi- 
chirure  complète,  a  réussi,  doivent  être  bien  rares  puisque 
M.  Guéuiot  n'en  connaît  pas  (1).  M.  Blot  est  également  hostile 
à  l'opération  immédiate.  M.  Verneuil  (2)  l'a  pratiquée  une 
fois  trois  jours,  et  une  seconde  fois,  trois  semaines  après  Tac- 
couchement.  La  première  malade  fut  emportée  par  la  fièm 
puerpérale  au  bout  de  dix  jours,  sans  qu'on  ait  pu  savoir  qml 
avait  été  le  sort  de  la  suture;  dans  le  second  cas,  l'échec  ic 
complet  ;  la  réunion  ne  se  lit  en  aucun  point.  11  est  facile,  .ù 
reste,  de  comprendre  l'insuccès  constant,  dans  tous  ces  cas,  < 
la  suture  immédiate.  Ce  qui  a  pu  induire  les  observateurs  t 
erreur,  ce  sont  les  dimensions  énormes  qu'acquiert  le  péxii^, 
pendant  Taccouchement  ;  Sa  longueur  atteint  10,  12  et  15  cc:.' 
timètres.  Qu'une  déchirure  vienne  à  se  produire, qu  elle  s'éten- 
de la  fourchette  à  l'anus,  on  croira  immédiatement  à  une  lééij- 
épouvantable.    11  peut  très-bien    se  faire  cependant  que 
sphincter  soit  intact,  que  la  déchirure  soit  incomplète,  corn:: 
on  pourra  le  voir  quelques  heures  plus  lard  lorsque  le  péri: 
aura  repris  ses  dimensions  normales.  Dans  ces  cas  les  sen 
fines  suffisent  pour  amener  la  guérison  ;  mais  le  sphic 
était  intact. 

En  résumé,  dans  les  àéchivures  complèles,  la  suture  p:> 
quée  aussitôt  après  l'accident  échoue  presque  toujours,  noc 
rions  volontiers  toujours.  Elle  est  donc  inutile.  Peut-être  a  '* 
elle  pas  sans  dangers,  si  l'on  songe  aux  accidents  pue^ 
raux  si  fréquents  après  Taccouchement.  Nous  croyons  c 
qu'on  fera  bien  de  s'abstenir  de  la  suture.  Nous  n'avons  i>d&  ; 
de  confiance  dans  l'application  de  grandes  serres^fines  ;  : 
comme  ce  moyen  est  simple  et  sans  danger,  nous  ne  vo^ 
aucun  inconvénient  à  son  emploie 


(i)  Bull,  de  la  Soc,  de  cAir.,  5  avril  1876.  Rapport  de  M.  Ouéniol  sur  '' 
moire  de  M.  Hue,  de  Rouen,  et  discussion. 

(2)  Mémoires  de  chirurgie.  Chirurgie  réparatrice^  t.  I,  ft*  fdiiio- . 
pi  988. 
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La  question  de  ropération  immédiate  étant  écartée,  à  quel 
moment  faut-il  faire  la  périnéorrhaphie  ?  Peut-on  agir  dès  que 
les  bords  de  la  déchirure  sont  cicatrisés?  Tous  les  auteurs  s'ac- 
cordent à  dire  qu'il  faut  laisser  passer  la  période  pendant  la- 
quelle  la  femme  est  exposée  aux  accidents  puerpéraux.  D'autres 
ajoutent  qu'il  faut  attendre  les  deuxièmes  règles. 

Ces  principes  sont  d'une  importance  capitale.  Chaque  fois 
cïu'oii  a  opéré  prématurément,  pour  satisfaire  au  désir  des  ma- 
lades, on  a  eu  des  échecs  complets.  Mais  ces  délais  ne  sont  pas 
suffisants.  Presque  tous  les  chirurgiens,  et  M.  Trélat  avec  eux, 
attendent  au  moins  six  mois.  Ce  qu'ils  redoutent,  ce  ne  sont 
pas  des  accidents  pucrpéraux,'mais  un  défaut  de  plasticité  chez 
la  malade.  Ils  laissent  à  Tutérus  le  temps  de  subir  son  invo- 
lution.  Si  la  femme  nourrit,  il  est  évident  qu'il  faudra  atten* 
dre  qu  elle  ait  cessé  d'allaiter. 

II.  —  Préparation  de  la  malade. 

La  périnéorrhaphie  est  une  opération  très-délicate.  Avant  de 
la  pratiquer,  il  est  nécessaire  que  la  malade  se  trouve  dans 
certaines  conditions  indispensables  au  succès. 

Les  déchirures  du  périnée  s'accompagnent  souvent  de  rec- 
tocèles,  de  cystocèles,  et  de  chutes  de  la  matrice.  Il  ne  peut  être 
question  de- traiter  préalablement  ces  complications,  puisque 
la  périnéorrhaphie  a  pour  effet  et  quelquefois  pour  but 
de  les  faire  disparaître.  Mais  il  est  d'autres  complications 
dont  la  disparition  est  nécessaire.  Il  existe  parfois  de  la  métrite 
avec  ulcération  du  col,  s'accompagnant  de  leucorrhée  abondante* 
Quelques  cautérisations,  le  repos,  desbains»  pourront  sinon  la 
guérir  complètement,  du  moins  l'améliorer,  et  par  suite  dimi^ 
nuer  l'écoulement.  Mais  ce  sont  surtout  les  complications  du 
côté  du  tube  digestif  qu'il  faut  redouter.  Le  plus  ordinairement 
les  malades,  pour  diminuer  l'incontinence  des  matières,  se 
soumettent  à  un  régime  qui  produise  la  constipation.  Cepen-» 
dant,  dans  quelques  cas  il  existe  une  diarrhée  incoercible,  liée 
en  général  à  une  rectiteé  II  ne  faut  faire  l'opération  que  lors« 
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qu'elle  aura  été  complètement  guérie.  Cela  est  souvent  foil 
difficile,  car  elle  est  entretenue  pan  la  lésion  de  la  cloison,  el 
Topération  est  le  seul  moyen  de  la  faire  disparaître  déflnitive- 
ment.  M.  Trélat,  dans  ses  leçons  cliniques  (1),  raconte  l'histoire 
d'une  malade  qui  portait  depuis  sept  ans  une  iîstulc  recto- 
vaginale  avec  déchirure  de  la  fourchette,  sans  en  ressentir  do 
grands  inconvénients.  Au  bout  de  ce  temps  survint  de  la  rec- 
tite.  Son  état  devint  alors  intolérable.  Elle  consulta  un  mé- 
decin qui  reconnut  la  fistule  et  qui,  pensant  avec  raison  que 
cotte  lésion  entretenait  rinflammalion  du  rectum ,   adressa  la 
malade  à  M.  Trélat.  Golui-ci  fut  d'abord  très-embarrassé.  Pour 
guérir  la  reclite,  il  fallait  oblitéror  la  fistule  :  mais  pour  faiif 
Tôpération,  il  fallait  faire  disparaître  les   accidents   intesti- 
naux. C'est /i  eux  qu'il  s'attaqua  d'abord  ;  puis,  lorsque  la  diar- 
rhée et  le  ténesme  eurent  momentanément  disparu  par  un  trai- 
tement médical  approprié,  il  fit  la  périnéorrhaphie,  et  guérit  i. 
même  coup  la  malade  de  sa  fistule  et  de  sa  rectite. 

L'incontinence  des  matières  amène  souvent  de  l'érythê: 
et  des  excoriations  de  la  vulve.  On  en  fora  disparaître  la  cau^ 
en  produisant  la  constipation,  et  ou  combattra  l'irritatio: 
des  parties  par  des  bains  et  des  soins  de  propreté. 

Enfin,  on  se  souviendra  que  les  opérations  anaplastiqiii^ 
échouent  souvent  par  suite  d'un  mauvais  état  général.  Si  I-^ 
malades  sont  faibles  et  débilitées,  on  leur  prescrira  du  fer,  : 
quinquina,  elle  séjour  à  la  campagne,  jusqu'à  ce  que  leur  sas 
se  soit  améliorée. 

C'est  là  ce  qu'on  peut  appeler  la  préparation  éloiguée  desm. 
lades.  Il  faut  encore,  au  moment  de  pratiquer  Topération, . 
soumettre  à  une  préparation  immédiate  ayant  pour  but  de  p^ 
duire  la  constipation  pendant  quelques  jours.  La  veille  de  ro:*- 
'  ration  on  donne  un  purgatif;  le  matin  un  lavement,  afin  - 
vider  complètement  le  tube  digestif. 


(1)  Cette  leçon  faite  à  la  Charité  au  mois  de  juin  1879  sera  prochaines 
publiéo  dans  le  Progrès  médical^  et  plus  tard  prendra  place  dans  le  Aecu?* 
Leçons  cliniques  de  M.  Trélat. 
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III.  -*-  Avivement, 

Après  avoir  rasé  les  parties  et  les  avoir  lavées  à  l'eau  phéai- 
quée,  on  afieslhésie  la  malade.  Presque  tous  les  chirurgiens  se 
servent  simplement  du  chloroforme.  Lorsqu'il  s'agit  de  faire 
une  opération  sur  la  face  ou  sur  les  parties  génitales,  M.  Trélat 
produit  l'anesthésie  par  un  autre  procédé.  Une  heure  et  demie 
avant  l'opération,  il  donne  une  potion  contenant  6  grammes  de 
chloral,  et  40  grammes  de  sirop  de  morphine.  Chez  les  jeunes 
gens  et  chez  les  femmes  on  obtient  ordinairement  une  aues- 
ihésie  rapide  et  complète,  ayant  l'avantage  de  durer  assez  long- 
temps. Chez  les  hommes,  le  résultat  e^t  moins  certain.  Si  Ta- 
nesthésie  n'est  pas  complète,  on  donne  le  chloroforme,  et  il 
suffit  en  général  de  quelques  inhalations  pour  produire  la  ré- 
solution et  l'insensibilité. 

On  place  la  malade  sur  le  bord  d'une  table  étroite,  dans  la 
position  do  la  taille  ;  les  cuisses  sont  fléchies  sur  le  bassin,  et 
les  jambes  sur  les  cuisses.  De  chaque  côié  un  aide  maintient  les 
membres  inférieurs,  et  écarte,  en  les  tendant,  les  grandes  lèvres 
et  les  bords  de  la  déchirure. 

Plusieurs  chirurgiens  recomuiandent  l'emploi  du  spéculum 
deSims,  appliqué  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin,  et  maintenu 
par  un  aide  qui  tient  le  manche  au-dessus  du  pubis.  Il  n'est 
utile  que  dans  les  cas  où  on  ne  peut  bien  apercevoir  l'angle 
supérieur  de  la  déchirure. 

Actuellement  presque  tous  les  chirurgiens  font  l'avivement 
de  la  même  manière.  Il  n'en  a  pas  été  toujours  ainsi.  Roux, 
Dieffenbach  et  les  chirurgiens  qui  les  imitèrent,  se  bornaient, 
au  niveau  de  la  cloison,  à  aviver  les  bords  de  la  déchirure,  en 
excisant  la  cicatrice  perpendiculairement  aux  surfaces.  Ils 
mettaient  tous  leurs  soins  à  maintenir  bien  accoilées  les  surfaces 
avivées,  les  uns,  avec  Roux,  en  rapprochant  les  tissus  par  la 
suture  enchevillée,  les  autres,  avec  Dieffenbach,  en  pratiquant 
sur  les  fesses  des  incisions  libératrices,  (|uelques-uns  même, 
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combinant  les  deux  procédés,  joignaient  à  la  suture  enchevillée 
les  incisions  de  Dieffenbach. 

Malgré  les  succès  obtenus,  les  insuccès  étaient  encore  nom- 
breux. Des  modifications  plus  ou  moins  heureuses  furent  ap- 
portées à  ces  procédés  ;  elles  n'eurent  pas  grand  retentissement 
Il  n*en  fut  pas  de  même  du  procédé  de  Langenbeck.  Cherchant 
lacause  des  insuccès  dans  l'opération  de  Roux  et  de  Dieffenbach, 
il  les  attribua  à  l'irritation  produite  sur  la  plaie  par  les  liquides 
vaginaux, Il  proposa  détailler  deux  lambeaux  avec  la  muqueuse 
vaginale,  de  les  amener  en  avant,  et  de  les  suturer  à  l'angle 
antérieur  du  périnée  de  façon  à  former  un  plan  incUné  condui- 
sant au  dehors  les  liquides  vaginaux. 

Aux  procédés  par  suture,  il  substituait  un  procédé  par 
autoplasiie. 

Nous  ne  décrirons  pas  le  procédé  de  Langenbeck,  aujourd'hui 
abandonné;  mais  nous  allons  donner  quelques  indications  sur 
des  procédés  qui  en  dérivent.  Ils  ne  sont  guère  employés  ;  mïiis 
les  noms  de  leurs  inventeurs  sont  trop  connus  pour  que  nous 
puissions  les  passer  sous  silence. 

Demarquay,  après  avoir  avivé  triangulairement  la  cicatrice 
périnéale,  dédoublait  la  cloison,  de  façon  à  former  deux  lam- 
beaux, l'un  rectal,  l'autre  vaginal. 

M.  Le  Fort  taille  de  chaque  côté  un  lambeau  vaginal,  à  con- 
vexité inférieure,  et  dont  les  extrémités  répondent  d'une  part  à 
l'angle  profond  de  la  déchirure,  et  d'autre  part  à  l'angle  vulvo- 
périnéal  du  nouveau  périnée. 

Le  procédé  de  M.  Richet  a  été  décrit  par  deux  de  ses  élèves, 
mais  d'une  façon  un  peu  différente  par  chacun  d'eux  (1). 
M.  Serres,  après  avoir  parlé  de  l'adaptation  à  la  périnéorrha- 
phie  des  procédés  américains  pour  la  fistule  vésico- vaginale, 
après  avoir  rappelé  l'observation  lue  par  M.  Verneuil  à  la  So- 
ciété de  chirurgie  en  1862,  ajoute  qu'en  1866,  M.  Richet  a  em- 


(i)  Serres.  Des  fistules  recto-vaginales  considérées  surtout  au  point  de  vue 
du  traitement.  Th.  Inaug.  Paris,  1867,  n»  275.  —  Bourdon  (Bmmaauel),  £ks 
onaplasties  pénnéo^vaginaies.  Th.  inaug.  Paris,  6  mars  1875. 
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ployé  avec  succès  le  procédé  de  M.  Yeraeiiil  pour  une  déchi- 
rure complète  du  périnée  et  de  la  cloison.  Il  dit,  dans  ses  cou*' 
clusionsj  que  la  méthode  américaine  est  la  seule  vraiment  ra- 
tionnelle. M.  Bourdon,  au  contraire,  dit  que  le  procédé  de 
M.  Richet  a  une  certaine  analogie  avec  celui  de  Langenbecki 
il  le  rapproche  de  ceux  de  Demarquay  et  de  M.  Le  Fort: 
«  M.  Richet,  dit-il,  dissèque  la  muqueuse  vaginale  dans  une 
certaine  étendue,  de  façon  à  la  séparer  de  la  muqueuse  rectale 
et  à  dédoubler  ainsi  la  cloison...  La  muqueuse  est  décollée  et 
forme  un  lambeau  flottant  dont  les  bords  peuvent  être  rappro- 
chés et  suturés  sur  la  ligne  médiane.  »  (Loc.  cit.  page  46). 
C'est  surtout  par  la  façon  de  faire  la  suture  que  ce  procédé  dif- 
fère des  autres  procédés  à  lambeaux. 

Je  me  borne  à  mentionner  le  procédé  très^compliquô  de 
Freund.  On  en  trouvera,  sinon  la  description,  du  moins  les  fi- 
gures dans  les  leçons  de  M.  Péan  (1). 

Tous  les  procédés  par  autoplastie  ont  des  inconvénients  du 
même  genre.  Us  nécessitent  soit  des  incisions  libératrices,  soit 
rincision  du  sphincter.  Ils  divisent  le  tissu  cellulaire  vagino- 
rectal,  ce  qui  n'est  pas  sans  dangers,  comme  le  fait  observer 
de  Roubaix,  lorsque  la  déchirure  s'étendjusqu'au  voisinage  du 
cul-de-sac  recto-vaginal.  Us  exigent  presque  toujours  la  suture 
rectale.  M.  Richet,  il  est  vrai,  la  repousse  ;  mais  M.  Le  Fort  le 
lui  reproche  ;  enfin  ils  sont  compliqués.  Quant  à  l'avantage  de 
mettre  la  plaie  à  Tabri  des  liquides  soit  vaginaux,  soit  rectaux, 
on  Tobtient  par  des  procédés  plus  simples,  plus  rationnels,  et 
n'ayantpas  les  inconvénients  que  nous  venons  de  signaler* 
Aussi  n'est-il  pas  étonnant  que  presque  tous  les  chirurgiens 
aient  adopté  aujourd'hui  un  autre  mode  d'avivement. 

Il  suffit  de  jeter  un  coup-d'œil  sur  les  descriptions  de  péri-^ 
néorrhaphie  données  dans  les  publications  récentes,  en  France, 
en  Amérique,  en  Angleterre,  en  Allemagne,  pour  voir  que 
tous  les  auteurs,  repoussant  les  méthodes  autoplastiques,  font 


(1)  Péan.  Leçom  de  clin.  cAir.,  profeaséeê  k  l'hôpé  Saint-Louis  pendant  \ti 
années  1875  (2«  semestre)  et  1876.  Paris,  Germer  Bailiière,  1879,  p*  282. 
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Tavivement  d'après  les  mômes  principes.  Ils  adaptent  à  la  pé- 
rinéorrhaphie  les  procédés  d'avivement  employés  pai*  les  chi- 
rurgiens américains  pour  le  traitement  des  fistules  vésico- va- 
ginales. 

M.  Verneuil,  croyons-nous,  est  le  premier  chirurgien  qui 
fit  la  périnéorrhaphie  d'après  ces  principes.  Dans  une  très-ia- 
téressante  communication  à  la  Société  de  chirurgie,  le  14  mai 
1862,  il  rendit  compte  d'une  opération  qu'il  fit  au  mois  de  dé- 
cembre 1861.  «  J*étais  guidé,  dit-il,  par  cette  idée  générale,  que 
les  procédés  autoplastiques  sont  essentiellement  destinés  à  re* 
médier  aux  lésions  accompagnées  de  pertes  de  substance,  mais 
que,  lorsque  cette  particularité  manque,  il  faut  se  contenter 
des  réunions  simples,  ou  haphies^  en  exécutant  celles-ci  avec 
toutes  les  précautions  nécessaires,  et  en  utilisant  toutes  les 
nouvelles  conquêtes  de  la  médecine  opératoire.  » 

Voici  comment  il  décrit  Tavivement:  «Pour  être  sûr  d'ob- 
tenir des  deux  côtés  une  surface  saignante  d*égale  dimeusioB, 
je  trace  avec  la  pointe  du  bistouri  la  limite  exacte  des  deux  fa* 
cettes  d'avivement.  En  arrière,  l'incision  longe  la  muqueuse 
rectale  sans  l'intéresser,  et  en  laissant  même  entre  elle  et  la  plaie 
d'avivement  un  petit  liseré  longitudinal  de  1  millimètre  de  lar- 
geur; de  cette  façon,  j'évite  la  muqueuse  intestinale.  En  ro- 
v;inche,  je  dépasse  hardiment  les  limites  qui  séparent  la  ci- 
catrice de  nouvelle  formation,  du  vagin  en  avant,  et  de  la  peau 
en  bas. 

«  Je  n'enlève  que  l'épaisseur  des  parties  malles  rigoureuse- 
ment nécessaire,  c'est-à-dire  qu'avec  un  bistouri  très-tranchant 
j'abrase  très-superficiellement  des  deux  côtés,  sacrifiant  une 
couche  de  moins  de  1  millimètre.  Pour  aviver,  j'observai  les 
mêmes  règles  que  pour  la  fistule  vésico-vaginale,  c'est  à-dire 
que  je  respectai  complètement  la  muqueuse  rectale  et  ména- 
geai le  liseré  de  sa  soudure  avec  la  muqueuse  vaginale.  C'est 
aux  dépens  de  celle-ci  que  je  créai  tout  autour  de  l'angle  de  la 
déchirure  uue  surface  saignante  en  forme  de  fer  à  cheval, 
large  de  plus  de  1  centimètre,  et  formée  par  l'abrasion  des  cou- 
chas les  plus  superficielles  delà  muqueuse.  » 
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Les  avantages  de  ce  nouveau  mode  d'avivement  sont  incon- 
testables et  incontestés.  Nous  nous  bornerons  à  les  indiquer; 
ils  sont  trop  connus  pour  qu'il  soit  nécessaire  d'y  insister.  L'o- 
pération ainsi  pratiquée  est  simple,  elle  est  rationnelle.  On  a 
une  large  surface  d'avivement;  on  ne  touche  pas  au  tissu 
cellulaire  de  la  cloison  ;  on  respecte  la  muqueuse  rectale  si 
vasculaire  et  si  irritable  ;  on  peut  se  dispenser  des  incisions 
libératrices  ;  on  peut  enfin,  en  pratiquant  des  sutures  conve- 
nables, se  mettre  à  l'abri  de  quelques  ACciAenls suturés,  suivant 
l'expression  de  M.  Verneuil. 

En  1864,  M.  de  Roubaix  (1^  (de  Bruxelles),  fit  connaître  le 
résultat  de  sa  pratique.  Il  faisait  l'avivement  absolument  comme 
M.  Verneuil.  Sa  description  ne  diffère  de  celle  du  savant  pro- 
fesseur de  la  Faculté  de  Paris,  qu'en  ce  qu'elle  précise  mieux 
les  limites  antérieures  do  l'avivement,  entre  les  grandes  lèvres 
elTanus.  Je  ne  donne  pas  cette  partie  de  sa  description;  M. 
Trélat  pratique  l'avivement  exactement  de  la  même  manière 
que  M.  de  Roubaix  ;  on  trouvera  à  la  fin  de  ce  chapitre  la  des- 
cription qu'en  donne  mon  savant  maître,  dans  les  notes  iné- 
dites qu'il  m'a  communiquées. 

La  figure  que  M.  de  Roubaix  joignit  à  son  article  diffère  un 
peu  de  celle  que  nous  donnons  plus  loin,  par  la  façon  de  limi- 
ter l'avivement  en  avant.  C'est  la  seule  différence  qu'il  y  ait 
entre  elles.  Si  on  lit  le  texte  de  M.  de  Roubaix,  on  verra  que  la 
figure  qu'il  donne  n'est  pas  exactement  conforme  à  sa  descrip- 
tion, nous  avons  fait  la  correction. 

J'ai  insisté  sur  la  description  de  M.  Verneuil  parce  qu'elle 
est  la  première  de  ce  genre  ;  parce  qu'elle  est  plus  détaillée  et 
plus  précise  que  celles  qui  l'ont  suivie.  J'ai  insisté  sur  la  plan 
che  qui  accompagne  le  travail  de  M.  de  Roubaix,  parce  qu'elle 
est  la  seule  qui  reproduise  exactement  la  forme  de  l'avivemem 
lorsquHl  s^ agit  de  déchirures  totales,  Leb  figures  ne  manquent 
pourtant  pas  dans  les  ouvrages  récents.  Toutes  s'appliquent  à 


(1)  de  Roubaix.  Presse  méd,  Belge,  n*  10,  21  Tév.  1S64. 
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des  déchirures  incomplôtes,  ou  tout  au  moins  peu  profondes  ; 
le  bord  rectal  de  Tavivement  n'existe  pas,  ou  est  à  peine  indi* 
que.  Aussi  existe-t-il  une  certaine  obscurité  dans  plusieurs  des 
descriptions. 

J'ajoute  qu'elles  sont,  pour  la  plupart,  beaucoup  trop  laco- 
niques. Elles  renferment  des  détails  secondaires,  mais  l'essen- 
tiel ne  s'y  trouve  pas.  On  se  borne  à  dire  qu'il  faut  aviver  laiv 
gement,  qu'il  faut  respecter  le  rectum  ;  quelques  auteurs  ajou- 
tent que  l'avivement  doit  être  complet,  qu'il  faut  étancher  le 
sang  avec  soin  ;  pour  les  uns  les  ciseaux  sont  préférables  au 
bistouri,  pour  les  autres  le  bistouri  est  préférable  aux  ciseaux. 
Peut-être  cette  brièveté  tient-elle  à  ce  que  les  auteurs  suppo- 
sent trop  connues  les  descriptions  de  M.  Yemeuil  et  de  M.  de 
Boubaix,  peut-être  songent-ils  aux  déchirures  peu  profondes, 
comme  le  font  supposer  les  figures  qu'ils  donnent  ;  mais  il  est 
certain  qu'un  chirurgien  qui  pratiquerait  pour  la  première  fois 
la  périnéorrhaphie  serait  fort  embarrassé  pour  faire  l'avive* 
ment,  s'il  n'avait  pour  guides  que  les  descriptions  succinctes 
de  la  plupart  des  auteurs  et  les  figures  qu'ils  y  ajoutent 

Dans  beaucoup  de  descriptions  on  ne  trouve  pas  d'indica- 
tions exactes  siir  le  point  où  doit  s'arrêter  en  bas  la  ligne  d'avi- 
vement  qui  suit  le  bord  rectal.  Dans  ces  derniers  temps,  quel- 
ques chirm*giens  (1),  suivant  l'exemple  des  américains,  ont 
recommandé  de  dépasser  les  limites  antérieures  de  l'anus,  de 
façon,  après  Taccolement,  à  rétrécir  cet  orifice.  Ce  précepte  est 
là  conséquence  de  certaines  idées  théoriques  que  nous  discute- 
rons à  propos  des  sutures.  Je  m'empresse  de  dire  que  cette 
pratique  est  repoussée  par  M.  Trélat.  Voici  comment  il  pra* 
tique  l'avivement  (2)  : 

ce  La  malade  rasée,  lavée  à  l'eau  phéniqué6,anesthésiée(3}, 

(1)  Huë.  Etude  tur  la  périnéorrhaphie.  {Ann,  de  Gyn.,  t.  VI,  jaiUet  1876, 
p.  1.  —  Bull,  de  la  Soc.  de  cAtr.,  5  avril  1876.  <-  Terrillon.  Loe.  cit 

(2)  Notes  inédites. 

(3)  M.  Trélat  donne,  une  heure  et  demie  avant  TopërtUon,  une  poUon  avee 
6  gr.  de  chloral  et  40  gr.  de  sirop  de  morphine.  Si  Tanesthésie  n*e»t  pas  com- 
plète, quelques  inhalations  de  chloroforme  snfSsent  pour  la  produire  (V.  p.  tlS). 
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est  placée  à  bon  jour,  sur  le  bord  d'une  table  étroite,  sur  le 
dos,  les  genoux  fléchis,  et  symétriquement  maintenus. 

«  Une  première  incision  suit  rigoureusement  le  bord  de 
la  déchirure  de  la  cloison,  en  respectant  le  liseré  de  la  mu- 
queuse rectale.  Elle  descend  en  bas  jusqu'à  la  limite  anté- 
rieure des  plis  rayonnes  de  l'anus.  Répétée  de  chaque  côté, 
elle  a,  comme  la  déchirure,  la  forme  d'un  V,  ouvert  en 
bas. 

c  Une  seconde  incision  commence  juste  à  10  ou  12  milli- 
mètres au-dessus  de  l'angle  de  la  première.  Elle  est  con- 
duite sur  la  muqueuse  vaginale,  parallèlement  à  celle-ci, 
jusqu'à  la  rencontre  de  la  cicatrice  de  la  déchirure  de  la 
fourchette  ;  elle  se  relève  alors  au-dessus  de  cette  cicatrice 
et  jusqu'à  sa  limite  antérieure,  soit  horizontalement,  soit 
plus  ou  moins  obliquement,  suivant  la  profondeur  de  la  dé- 
chirure. 

«  Une  troisième  incision,  qui  réunit  les  deux  premières, 
continue  par  sa  direction  le  bord  interne  doB  grandes  lèvres, 
et  la  place  bilatérale  de  Taucien  raphé  périnéal. 

(c  Cette  manœuvre,  répétée  de  chaque  côté,  donne  une  sur- 
face avivée  qui,  dans  ses  parties  antérieures,  représente 
toute  la  hauteur  et  l'épaisseur  du  périnée  rompu,  et  dans  sa 
partie  postérieure,  deux  plans  obliques  de  plus  de  1  centi- 
mètre de  large,  taillés  aux  dépens  de  la  muqueuse  vaginale 
seule.  » 

(A  suivre^) 
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QUELQUES  PHÉNOMÈNES  SUPPLÉMENTAIRES 

DES  RÈGLES. 

SUITE   (l). 

Par  le  l}^  Jalea  Roavier  (de  Marseille). 

II 
ÉRTSIPÈLE    SUPPLÉMENTAIRE. 

L'érysipèle  est,  sans  contredit,  la  plus  commune  des  affec- 
tions supplémentaires  des  règles.  Cette  particularité  avait  frappé 
les  médecins  du  siècle  dernier.  Ainsi,  Hoffmann  (2)  dit: 
singulù  mensibus  redeuntta  erysipelata  notavi^  et  Frank  (3),  par- 
lant des  érysipèles  nés  à  la  suite  de  suppression  des  règles,  en 
donne  l'explication  suivante:  excretionis  menstrux  suppressio 
ad  fYequentem  salis  erysipelatis  causam  spectat^  quia  fit  ut  quo 
tempore  illa  absolvi  debuisset,  hoc  ipsum  periodice  tnterdum  ad 
cuteni  comparent. 

Malgré  les  remarques  de  Frank  et  d'Hoffmann,  le  nombre 
de  travaux  publiés  sur  Térysipèle  supplémentaire  est  beaucoup 
plus  restreint  qu'on  ne  croit.  Depuis  le  commencement  de  ce 
siècle  à  peine  trouve-t-on  çà  et  là  quelque  thèse  ou  quelque 
article  dans  un  journal.  Nous  ne  les  énumérons  donc  pas,  nous 
nous  bornerons  à  les  citer  quand  Toccasion  s'en  présentera 
dans  le  courant  de  ce  travail. 

Les  érysipèles  supplémentaires  peuvent  rentrer  dans  trois 
catégories  : 

1®  Erysipèles  irrégulièrement  supplémentaires. 


(1)  Voir  le  numéro  de  juillet. 

(2)  Hoffmann.  Opéra  omniu,  1  /29. 

(3)  J.-P.  Frank.  Decurandis  hom,  morbis,  1792. 
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2^  Erysipàles  coïncidant  régulièrement  avec   les  époques 
menstruelles. 
3"  Erysipèles  périodiques  après  suppression  des  règles. 

Première  catégorie,  —  Ces  erysipèles,  de  beaucoup  les  plus 
fréquents,  se  montrent  en  général  chez  les  scrofuleuses,  ou  les 
personnes  d*un  lymphatisme  exagéré. 

Obs.  IV.  —  Alice  M...,  batteuse  d'or,  19  ans,  entrée  le  5  mars,  salle 
Sainte-Foy.  Malade  ayant  tout  à  fait  le  cachet  de  la  constitution 
scrofuleuse. 

Œdème  considérable  de  la  face  et  des  jambes  datant  de  dix-huit 
mois. 

Anémie  caractérisée  par  la  pâleur  du  teint,  des  névralgies,  de 
l'analgésie,  un  bruit  de  souffle  au  premier  temps  et  à  la  base  du 
cœur,  des  palpitations,  etc....  Jamais  de  rhumatismes,  cborée  à  l'âge 
de  6  ans.  Malgré  l'état  d'anémie,  les  règles  sont  régulières,  mais 
le  sang  est  pâle  et  peu  abondant.  Leur  durée  est  très-courte,  et  dans 
rintervalle  beaucoup  de  pertes  blanches. 

L^enflure  de  la  face  et  des  jambes  est  permanente  et  stationnaire. 
De  temps  en  temps,  quand  les  règles  sont  pour  venir,  il  se  fait  à  la 
figure  une  poussée  inflammatoire,  peut-être  un  érysipèle.  La  malade 
éprouve  alors  des  frissons,  la  peau  se  tend,  devient  rouge,  cuisante  et 
douloureuse  à  la  pression.  En  quatre  ou  cinq  jours  tout  s'apaise. 

Cette  poussée  ne  se  produit  pas  à  chaque  époque  menstruelle.  II 
peut  se  faire  un  intervalle  de  deux  ou  trois  époques.  La  malade  a  vu 
aussi  cette  complication  survenir  dans  la  période  intercalaire  à  la 
suite  d'une  simple  contrariété.  Les  urines  sont  claires,  limpides,  sans 
dépôt,  chargées  d*aibumine.  Au  microscope  on  n'y  découvre  que  de 
rares  cylindres  hyalins.  L'analyse  chimique  n'a  pas  été  faite. 

L'état  général,  malgré  l'œdème  et  l'anémie  était  assez  bon,  les 
fonctions  digestives  régulières.  On  mit  la  malade  au  régime  lacté 
qui  fut  bien  supporté.  Il  amena  prompjLcmeut  la  disparition,  ou  du 
moins  la  diminution  de  l'œdème,  mais  après  deux  mois  de  traitement 
la  teneur  en  albumine  n'était  nullement  modifiée.  Dans  l'intervalle, 
le  27  avril,  à  l'occasion  de  ses  règles  la  malade  avait,  eu  vers  la  face 
une  poussée  érysipèlateuse.  Cette  poussée  dura  jusque  vers  le  2  mai  ; 
▼ingt-quatre  heures  plus  tard  elle  avait  presque  disparu,  ne  laissant 


122  ANNALES  DB  GTNdCOLOGIB. 

d'antre  trace  qu*nn  peu  pins  d'œdème  de  la  face  et  unpea  de  desqua- 
mation. 

Deux  mois  plus  tard  la  malade  quitta  Thôpital,  elle  n*avait  pas  eu  de 
nouvelle  éruption.  L*état  général  était  bon,  mais  l'urine  renfermait 
toujours,  en  apparence  du  moins,  la  môme  quantité  d'albumine  (1). 

Cette  observation  semble  moins  intéressante  qu'elle  n*est  en 
réalité.  Rien  d'étonnant  de  voir  de  fréqaents  érysipèles  chez 
une  malade  scrofuleuse  sujette  à  des  troubles  cardiaques  et  à 
de  Talbuminurie,  mais  le  fait  que  l'on  doit  remarquer  c^est  la 
coïncidence  de  rérysipèle  et  de  la  menstruation. 

L'observation  suivante  offre  plus  dlntérét.  L'érysipèle  se 
manifeste  chez  une  personne  dont  Tétat  général  est  assez  bon, 
bien  qu'elle  soit  scrofuleuse.  L'exanthème  précède  rappariiion 
des  règles. 

Ob8.  V.  -*  J'ai  été  appelé  récemment  h  donner  des  soins  à  une 
jeune  femme  de  21  ans,  qui  est  depuis  peu  au  service  d^une  personne 
de  ma  famille  :  quelques  jours  après  son  installation  elle  a  été  prise 
de  malaise,  de  frissons,  d'anorexie,  et  elle  a  annoncé  à  ses  maîtres 
qu'elle  allait  avoir  un  érysipèle;  qu'elle  y  était  sujette  presque  à  chaque 
époque,  avant  l'arrivée  de  ses  règles,  lesquelles  sont  toujours  en  re- 
tard. En  effet,  la  face  n'a  pas  tardé  à  se  colorer  et  à  s'œdématier,  sur- 
tout autour  du  nez.  La  fièvre  s'est  allumée,  les  ganglions  du  cou  sont 
pris,  et  la  malade  a  accusé  un  sentiment  de  chaleur  très-désagréable. 

Des  lotions  de  sureau  ontêté  faites,  un  laxatif  prescrit,  une  sangsue 
a  été  appliquée  à  la  vulve  pour  accélérer  l'apparition  de  Thémorrha- 
gie  menstruelle,  attendue  en  vain  depuis  quelques  Jours.  Le  sang  a 
enGn  paru,  et  l'érysipéle  est  entré  en  évolution.  Il  n'avait,  du  reste, 
entratné  que  peu  de  réaction  générale  ;  sa  coloration  était  d'un  rouge 
Jaune  et  le  liséré  des  bords  à  peine  saillant. 

Cette  malade  perd  en  blanc  dans  l'intervalle  de  ses  époques  ;  elle 
offre  une  certaine  bouffissure  de  la  face  et  tous  les  attributs  du  tem- 
pérament strumeux  (2). 


(1)  Danlos,  Th.  de  Paris,  1874,  n*  lit,  obs.  XI,  p. 

(2)  Orellety.  Erysipèle  Héàia  menstruatiim.  Gaz,  otttéiTiciiie,ZQ  avril  1878, 
p.  113. 
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Gomme  il  est  facile  de  s'en  assurer  par  les  observations  pré- 
cédentes, et  par  celles  que  nous  donnerons  dans  la  suite,  Téry- 
sipèle  menstruel  est  des  plus  bénins  :  ce  caractère  particulier 
ressort  singulièrement  dans  une  observation  de  Thomas  (1), 
que  nous  résumerons  en  partie.  La  malade,  infirmière  dans 
un  service  du  professeiu*  Lorain,  continuait  son  service  durant 
ses  accès  d'érysipèle. 

Obs.  VI.  »  Marie  N...,  infirmière,  &gée  de  23  ans,  est  sujette  h 
des  érysîpèles  revenant  périodiquement  presque  à  chaque  époque 
menstruelle,  sans  fièvre,  saus  malaise  assez  grand  pour  la  forcer  à 
interrompre  son  service,  fort  pénible,  d'infirmière.  Gourmes  dans 
Tenfance  ;  face  bouffie  particulière  aux  scrofuleux;  point  d*au très  tra- 
ces de  scrofule.  Fièvre  typhoïde  il  y  a  trois  ans  et  demi  ;  les  règles 
se  sont  montrées  pour  la  première  fois  à  Tâge  de  17  ans,  mais  les 
fonctions  menstruelles  ont  mis  trois  ans  à  se  régulairiser;  de  17  à 
20  ans  notre  malade  était  quelquefois  trois  ou  quatre  mois  sans  voir; 
lorsque  les  règles  venaient,  elles  étaient  ordinairement  fort  abon- 
dantes. Depuis  trois  ans,  les  fonctions  menstruelles  s'accomplissent 
aveo  une  régularité  parfaite;  les  règles  durent  huit  jours. 

Le  premier  érysipèle  se  serait  montré  il  y  a  trois  ans  et  demi,  à 
une  époque  menstruelle;  les  époques  suivantes  ne  s^accompagnèrent 
pas  d'érysipèle.  La  malade  était  alors  dans  son  pays  en  Auvergne. 
Elle  vint  à  Paris  peu  après.  Elle  n'éprouva  aucun  des  troubles  mens- 
truels que  le  séjour  des  grandes  villes  occasionne  souvent  chez  les 
jeunes  paysannes.  Pendant  l'hiver  de  1872-73  survint  le  deuxième 
érysipèle  qui  coïncida  avec  les  règles  et  fut  suivi  de  six  autres 
coïncidant  également  avec  les  époques  menstruel ies.  L'écoulement 
sanguin  était  normal.  On  crut  devoir  prescrire  l'huile  de  foie  de 
morue,  en  raison  du  tempérament  lymphatique  de  la  malade.  Les 
êrysipèles  disparurent  avec  le  retour  de  la  bonne  saison  etne  se  mon- 
trèrent pas  jusqu'à  cet  hiver,  1874-75.  Au  mois  de  février,  la  malade 
est  &  son  cinquième  érysipèle.  Il  n'est  peut-être  pas  sans  intérêt 
d'observer  que  cette  fille  est  occupée  dans  un  service  d'accouchements 
au  pansement  des  femmes,  et  au  nettoyage  des  enfants. 

Description  détaillée  d'une  des  attaques  d'érysipèle  (février  1875).  Le 
i*'  février,  h  6  heures  du  matin,  cette  fille  a  senti  une  forte  bouffée 


(1)  Thomas.  Th.  de  Paris,  1875,  q»  150,  p.  33. 
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de  chalear  et  des  picotements  dans  la  face  gauche.  A  F  heure  de  la 
visite  cette  joue  est  occupée  par  une  plaque  d*un  rouge  uniforme,  peu 
vif.  Peu  de  douleur  à  la  pression  ;  la  tuméfaction  n*est  pas  très -con- 
sidérable et  n'offre  pas  encore  de  limites  bien  nettes,  mais  le  derme 
a  déjà  perdu  de  sa  souplesse.  Pas  de  fièvre.  La  malade  continue  son 
service  d*infirmière.  Pas  d'angine,  aucun  engorgement  ganglion uaire. 
On  ne  trouve  aucune  trace  d*écorchure. 

Le  2.  La  rougeur  a  gagné  la  paupière  gauche  et  la  moitié  du 
front  du  même  côté.  Sur  le  front,  la  rougeur  est  bien  nettement  limi- 
tée par  un  bourrelet  qu'il  est  facile  de  sentir  en  promenant  le  doi^l 
sur  le  front.  La  pression  ne  produit  pas  de  douleur,  pas  de  ganglions 
engorgés.  La  rougeur  est  toujours  pâle,  le  derme  est  dur,  le  doigt  ne 
laisse  pas  d'empreinte  comme  sur  la  peau  œdématiëe,  la  surface  cu- 
tanée est  lisse  et  brillante. 

Le  3.  Ce  matin,  nouvelle  bouffée  de  chaleur  sur  la  joue  droite 
où  l'on  voit  une  plaque  exanthématique  tout  à  fait  semblable  à  celle 
de  la  joue  gauche.  La  plaque  de  la  joue  gauche  a  pAli;  le  derme  est 
toujours  dur  au  toucher.  Langue  nette,  appétit  excellent,  pas  de 
fièvre;  la  malade  éprouve  seulement  un  peu  de  fatigue  le  soir. 

Le  4.  Los  règles  sont  venues  dans  la  journée  d'hier,  l'écoule- 
ment sanguin  est  tout  à  fait  normal.  La  rougeur  de  la  face  prend  un 
aspect  marbré.  Oo  cjnseille  de  prendre  chaque  jour  une  cuillerée 
d'huile  de  t'oie  de  morue. 

Le  5.  La  rougeur  persiste  ;  desquamation  furfuracée,  extrêmement 
fine  sur  la  joue  gauche. 

Le  6.  La  rougeur  commence  à  s'effacer.  Les  règles  coulent  toujours. 
Pas  de  nouvelle  poussée  érysipélateuse. 

Le  9.  L'écoulement  menstruel  s'arrête. 

Le  10.  L'érysipèle  a  disparu,  mais  la  face  est  encore  bouffie. 

Période  intercalaire  ;  quinze  jours  après  les  règles  l'examen  des 
parties  envahies  antérieurement  par  l'érysipèle  permet  de  constater 
la  persistance  d'un  peu  de  boursouffiure  de  la  face  et  d'un  certain 
degré  d'induration  du  derme. 

Mars.  Nous  nous  proposions  d'observer  de  nouveau  la  malado  à 
l'époque  menstruelle,  mais  elle  a  eu  à  ce  moment  une  varioloîde. 


Dettxième  catégorie.  —  Les  i^rysipèles  de  la  seconde  catégorie 
apparaissent^  soit  spoutanénieul,  soit  sous  rinllueDce  de  trou- 
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bles  quelconques  (obs.  IX),  chez  des  femmes  assez  robustes, 
mais  en  général  lymphatiques. 

Ils  sont  remarquables  en  ce  qu'ils  apparaissent  constam- 
ment avec  les  règles,  cessent  pendant  la  grossesse  pour  se  ma- 
nifester de  nouveau  avec  le  retour  de  la  menstruation  (obs.  VIII 
et  TX).  Quelquefois^la  malade  a  eu  un  ou  plusieurs  érysipèles 
avant  la  puberté,  comme  dans  l'observation  de  M*  Ladmi- 
ral  (1). 

Obs.  vil  La  nommée  Virginie  Perrin,  âgée  de  18  ans,  couturière, 
est  entrée  le  15  février  1875,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Lasègue  (hôpital  de  la  Pitié,  salle  Saint-Charles,  n<*  31).  Cette  jeune 
fille  est  ordinairement  d'une  bonne  santé,  cependant  elle  est  un  peu 
anémique,  ses  règles  manquent  quelquefois  et  sont  peu  abondantes. 
Pas  d*habitus  scrofuleux. 

Avant  Térysipèle  actuel  cette  malade  en  a  déjà  eu  trois.  Un  à  Fâge 
de  7  ans,  les  deux  autres  aux  époques  menstruelles  précédentes. 
L'érypèle  actuel  coïncide  aussi  avec  l'époque  menstruelle.  Le  11  fé- 
vrier, frissons  répétés,  perte  d'appétit,  céphalalgie,  un  peu  de  toux. 
Pas  d'angine,  mais  écorchures  et  croûtes  dans  le  nez. 

Le  14.  Douleur  de  tête  très-vives,  puis  rougeur  de  la  face  débutant 
par  le  nez. 

Le  15.  La  moitié  droite  delà  face  est  rouge,  d'une  teinte  uniforme 
présentant  quelques  phlyctènes  et  formant  au  niveau  du  front  un  bour- 
relet bien  marqué.  Fièvre  assez  forte,  P.,  112.  T.,  38^,2.  La  langue 
est  chargée,  Tappëtit  nul,  pas  de  garde-robe  depuis  trois  jours.  Les 
règles  apparaissent  le  15,  elles  sont  peu  abondantes  et  peu  colo- 
rées. 

Le  16.  Les  règles  continuent  ;  l'éruption  s^est  étendue  depuis  hier. 

P.,  110.  T.38«. 

Le  17.  Douleurs  assez  vives  dans  les  articulations.  T.,39<>,4.  Purga- 
tif. L'exanthème  a  gagné  la  partie  gaucho  de  la  face  ;  il  s'étend  de- 
puis la  commissure  des  lèvres  jusqu'à  la  naissance  des  cheveux  ;le3 
oreilles  sont  intactes  ainsi  que  le  cuir  chevelu.  Les  règles  cessent 
d'être  rouges,  elles  sont  remplacées  par  des  fleurs  blanches.  Les  urines 
sont  peu  abondantes,  chargées,  et  contiennent  un  peu  d'albumine. 

(1)  Thomas.  Tii,  citée,  p.  29. 
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Le  19.  L'érysipèle  a  p&Ii,  Pépiderme  se  desquame  en  plaques  peu 
étendues.  T.,  37«,6.  P.,  80. 
La  langue  se  déterge,  l'appétit  revient. 
Le  26.  La  malade  est  complètement  guérie  et  demande  son   exeat. 

L'érysipèle  se  déclare  chez  d^auires  malades  pour  la  pre* 
mière  fois  pendant  la  vie  menstrueUe,  longtemps  même  après 
la  puberté,  sans  cause  appréciable. 

Obb.  VIII  (1).  La  fîUe  Renoux  (Louise),  jourDalière,  âgée  de  28  ans. 
est  d'une  constitution  peu  robuste^  d'un  tempérament  lymphatique 
prononcé.  Réglée  à  Tâge  de  15  ans,  la  menstruation  s'est  toujours 
faite  très-régulièrement,  sans  s'accompagner  d'aucun  phénomène 
insolite.  L'écoulement  sanguin  durait  huit  jours,  précédé  et  suivi  de 
leucorrhée  abondante.  Il  y  a  trois  ans,  sans  cause  appréciable  elle  a  été 
prise  pendant  une  époque  menstruelle  d*un  érysipèle  du  visage  qui  a 
duré  le  même  temps  que  les  règles  pour  disparaître  avec  elles.  Pen- 
dant la  durée  de  l'érysipèle  l'écoulement  menstruel  était  aussi  abon- 
dant que  de  coutume.  Depuis  ce  moment,  elle  a  été  prise  chaque  moid 
d'un  érysipèle  du  visage,  qui  commençait  avec  les  règles,  durait  le 
même  temps  qu'elles,  et  disparaissait  avec  elles. 

Elle  devient  enceinte  une  première  fois,  pendant  tout  le  temps  de 
la  grossesse  l'érysipèle  ne  se  reproduit  pas.  La  malade  allaite  son 
enrant;  les  règles  reparaissent  deux  mois  après  l'accouchement  et 
aussitôt  Téryslpèle  du  visage  se  manifeste  de  nouveau  à  chaque  épo* 
que  menstruelle. 

La  malade  devient  enceinte  une  deuxième  fois,  l'érysipèle  ne  se 
reproduit  plus  et  aucun  phénomène  critique  ne  semble  le  remplacer. 
Elle  accouche;  ses  règles  se  reproduisent  pour  la  première  fols  quel- 
ques jours  avant  son  entrée  à  l'hépital.  Elle  est  de  nouveau  reprise 
d*un  érysipèle  du  visage  sans  aucun  phénomène  ptodromique  soit 
général,  soit  total. 

On  administre  20  grammes  d*huile  de  ricin. 

L^érysipèle  ne  s*étend  pas,  ne  s'accompagne  pas  de  phénomènes  fé* 
briles  ;  après  huit  jours  de  durée  il  disparaît  complètement,  réooule 
ment  menstruel  était  terminé  depuis  la  veille. 


(1)  BuU.  de  thér.,  L  XXXIII,  p.  393. 
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Notre  neuvième  observation  nous  montre  un  érysipàle  apparu 
SOUS  l'influence  d'une  émotion  violente  et  cessant  aussi  pen- 
dant la  grossesse. 

Obs.  IX.  —  Je  vis  au  Bureau  central,  alors  que  j*y  faisais  le  service 
en  1848,  une  femme  de  48  ans,  qui  avait  eu  trois  enfants.  Cinq  ans 
avant,  étant  enceinte  et  presque  en  travail,  elle  éprouva  une  émotion 
morale  violente  (son  mari,  blessé  grièvement,  fut  rapporté  mourant 
chez  elle),  Taccouchement  eut  lieu  brusquement,  Tenfant  qui  naquit 
vivant  fut  atteint,  peu  de  jours  après,  d'attaques  épileptiformes  et 
succomba  après  quelques  mois.  Depuis  cette  couche  la  malade  était 
prise  au  moment  de  chaque  époque  menstruelle  (régulière  et  exacte 
d'ailleurs),  d'un  érysipèle  occupant  souvent  la  face  et  quelquefois 
Tune  des  épaules  ou  des  jambes.  Elle  a  eu  depuis  un  enfant  qu'elle  a 
amené  à  bien  et  qui,  âgé  de  deux  ans  eu  ce  moment,  est  atteint  d'une 
bronchite  aiguë.  Cette  couche  nouvelle  n'a  en  rien  modifié  Tétat  de 
la  malade  et  elle  a  toujours  vu  revenir  ses  érysipèles  à  chaque  époque 
menstruelle,  laquelle  est  d'ailleurs  restée  régulière.  C'est  une  femme 
d'une  constitution  moyenne,  présentant  les  signes  extérieurs  du  tem- 
pérament nerveux  et  un  peu  lymphatique.  Elle  vit  dans  d'assez  bon* 
nés  conditions  hygiéniques.  Au  moment  où  elle  vint  consulter  au 
Bureau  central  elle  présentait  une  sorte  de  bouffissure  non  colorée  de 
la  ftice,  peu  marquée  au  nez,  avec  signes  de  congestion  cérébrale, 
étourdi&sements,  céphalalgie,  trois  prodromes  qu'elle  a  observés  dans 
les  autres  attaques.  L'éryjipèle  a  manqué  seulement  à  la  dernière 
époque,  il  y  a  un  mois.  Elle  avait  pris  auparavant  quelques  doses  de 
rhubarbe.  Pendant  quelque  temps  elle  a  pris  un  peu  de  quinquina  et 
un  peu  de  fer.  Constipation  habituelle. 

Je  prescris  pour  l'époque  actuelle  30  grammes  de  sulfate  de  soude, 
et  pour  plus  tard,  0,60  centigrammes  de  sulfate  de  quinine,  répétés 
trois  jours  avant  l'époque  (1) 

A  rapproche  de  la  ménopause,  alors  que  Torganisme  de  la 
femme  8*appréte  à  subir  une  révolution  au  moins  aussi  impor- 
tante qu*à  la  puberté,  par  suite  de  la  suppression  du  flux  men- 
struel, on  rencontre  des  érysipèles  supplémentaires  assez  fré* 


(1)  Béhier.  Conférencit  de  olmi  méd,  Paris,  1864. 
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quents.  Mais,  en  général,  ils  sont  plus  violents  et  précédent 
l'apparition  des  règles. 

Obs.  X.  —  J'ai  observé  (1),  dans  le  service  de  M.  le  D'  Besnier, 
à  l'hôpital  Saint-Louis,  un  cas  d'érysipèle  qui  présentait  des  rapports 
avec  le  précédent  (obs.  V),  sauf  cette  différence  qu'il  a  été  plus  vio- 
lent. La  malade  en  cause,  Agée  de  37  ans,  par  conséquent  touchant  à 
la  nsénopause,  élait  entrée  à  Thôpital  pour  s*y  faire  traiter  d*un  acné 
pilaris,  de  nature  arthritique.  La  guérison  était  à  peu  près  complète 
lorsqu'elle  a  été  prise  d'un  érysipèie  intense  de  la  face  (il  n*en  existait 
pas  dans  la  salle,  et  le  mal  ne  s'est  pas  propagé).  L'ovulation  était 
retardée,  et  un  mieux  sensible  a  suivi  l'hémorrhagie  normale. 

On  a  encore  vu  Térysipèle  se  maniiester  régulièrement  un 
peu  avant  la  menstruation,  d'une  façon  transitoii*e,  lorsque 
cette  dernière  a  reparu,  après  une  cessation  plus  ou  moins 
longue,  sous  Tinfluence  d'un  traitement  ferrugineux. 

Obs.  XL  —  Anna  S...,  anémique,  n'a  pas  ses  règles  depuis  un  an. 
Un  traitement  ferrugineux  rappelle  le  flux  menstruel,  les  deux  pre- 
miers mois  du  retour  des  règles,  érysipèie  facial  précédant  de  deux 
jours  l'apparilion  du  flux  menstruel  durant  quinzejours.  Température 
assez  élevée.  CEdème  cutané  persistant,  de  la  face  (i). 

Devons-nous  considérer  comme  fortuite  celte  coïncidence  de 
l'érysipèle  avec  le  retour  des  règles,  à  la  suite  d'un  traitemeui 
par  les  martiaux?  Non,  certainement.  II  a  été  bien  constaté,  en 
effet,  par  tous  les  thérapeu listes,  et  spécialement  par  Trous- 
seau (3)  que  les  ferrugineux  exercent  fréquemment  une  grande 
influence  sur  la  peau,  influence  qui  se  traduit  par  des  pustules 
d*acné  localisées  de  préférence  au  visage  et  au  thorax  ;  d'autre 
part,  ces  mêmes  martiaux  facilitent  les  règles  chez  les  femmes 
de  bonne  constitution,  mais  les  entravent  en  partie  ou  les  re- 


(l)GrelUly.  Loc.  cit.,  p.  113. 

(2)  Serrant).  Th.  de  Paris,  1872, 

(3)  Trousseau  et  Pidoux.  Traité  de  thér,,  9*  éd.,  1875,  p.  17-18. 
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tardent  chez  le  plus  grand  nombre.  Il  n'est  donc  pas  étonnant 
devoir  cesdeuxaclionsse  combiner  et  donnerlieu  à  unérysipèle 
facial  suppléme'.îtaire.Ce  sentiment  est  d'autant  plus  acceptable 
qu'il  peut  trouver  un  nouvel  appui  dans  la  dépendance  relative 
do  la  menstruation  et  des  fonctions  cutanées,  dépendance  que 
nous  ferons  surtout  ressortir  dans  la  troisième  partie  du  co  mé- 
moire. 


8*  catégorie.  —  Nous  avons  classé  dans  cette  catégorie  les 
érysipôles  périodiqutiS  après  suppression  des  règles.  Connue 
il  est  facile  de  le  supposer,  d'après  les  raisons  que  nous  avons 
exposées  à  propos  de  la  dixième  observation,  cet  érysipèle  n'est 
pas  rare  au  moment  de  la  ménopause.  Nous  n'en  citerons  qu*un 
seul  exemple  emprunté  au  professeur  Béhier  ^1). 

Obs.  XII.  — 11  s'agit  d'une  femme  de  54  ans,  chez  laquelle,  au  mo- 
ment où  p'ét.'iblit  la  mf-nopause,  les  règles  furent,  à  époqnes  exacte- 
ment correspondantes,  remplacées  par  des  érysipèles  delà  face.  Les 
phénomènes  généraux  no  furent' pas  sans  gravité,  et  furent  presque 
toujours  caractérisés  par  d\i  coma.  L'attaque,  en  elle-même  ne  néces- 
sita pas  do  trnitemcnt  particulier,  mais  la  maladie  ne  cessa  de  se 
reproduire  que  sous  Tinfluence  de  75  centigrammes  de  sultate  de  qui- 
nine, donnés  chatjue  jour  et  dont  l'usnge  fut  commencé  six  jours  avant 
le  moment  des  anciennes  époques  mcnslruellrs  et  continué  pendant 
le  temps  de  leur  durée  d'autrefois. 

Dans  certains  cas  Térysipèle  a  tantôt  coïncidé  avec  les  règles 
et  les  a  tantôt  remplacées.  M.  Aubrée  en  a  rapporté  un  cas  dans 
sa  thèse  (2). 

Obs.  XIII.  —  Une  jeune  lille  de  18  ans,  couchée  au  n«  27  de  la  sulie 
Saint-Charles,  à  la  Pitié,  souiïrant  d'un  cryisipèUMic  la  face  qui  t^s 
montrait  p')ur  la  septième  fois  depuis  six  »n.ii^,  revenant  périodi'[ue- 

(l)  BéhkT.  CUn.métl.  Paris,  1864. 
(2)\ubréc.  Th.  de  Paris,  1857. 

Ann    çyn.,  vol-  XII.  î* 
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ment  à  chaque  époque  des  règles  qui,  tantôt  ont  manqué  complète- 
ment ou  qui  unt  étô  notablement  diminuées. 


Ce  fait  qui  n'est  pas  isolé,  tendrait  à  nous  faire  admettre  que 
les  règles  ne  se  dévient  pas  seulement  sous  forme  d'hémorrha- 
gie  par  un  organe  quelconque  et  que  les  déviations  menstruel- 
les, véritables  protées,  peuvent  revêtir  le  caractère  d'affections 
n'ayant  eu  apparence  aucun  rapport  avec  les  règles.  L'observa- 
tion suivante  est  la  meilleure  preuve  à  citer  en  faveur  de  cette 
opinion.  Ici,  les  règles  disparaissent,  sont  remplacées  d'abord 
par  des  érysipèles,  puis  par  des  hémoptysies. 

Obs.  XIV.— Elisa  D...,21  ans, célibataire  et  couturière,  pâle  etlym- 
phalique,  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé  jusqu'àcesderniôresunnées. 
A  cette  époque,  ses  règles,  régulières  jusqu'alors,  cessèrent  tout  à 
coup  de  paraître.  Peu  après,  une  large  plaque  d'érysipèle  parut  sur  le 
côté  droit  du  corps,  disparut  promptement  mais  reparut  à  chaque 
époque  menstruelle  en  durant  un  peu  plus  longtemps;  cet  érysipèle 
périodique  se  montra  ainsi  pendant  onze  ou  douze  mois,  et  pendant 
tout  ce  temps  il  y  avait  absence  des  règles.  Cette  éruption  s'accompa- 
gnait de  fièvre,  de  malaise,  de  défaillances,  durait  deux  ou  trois 
jours,  puis  disparaissait. 

Au  bout  d'un  an,  maigre  l'absence  des  règles,  Térysipèle  menstruel 
cessa  de  paraître,  il  y  eut  de  la  toux,  et,  à  chaque  époque,  la  malade 
vomit  du  sang. 

Cet  état  durait  depuis  trois  mois,  quand,  en  même  temps  que  rh6- 
morrhagie  supplémentaire,  une  teinte  bleue,  noirâtre,  se  montre  vers 
Tangle  interne  de  l'œil  gauche.  Le  lendemain  une  large  tache  existait 
80US  chaque  œil. 

Depuis  cette  époque  les  taches  noires  persistent  sous  chaque  u^il, 
deviennent  plus  étendues  et  d'une  couleur  plus  foncée  à  chaque  épo* 
que  menstruelle  (1). 

Si,  après  avoir  ainsi  classé  les  cas  d'érysipèles  supplémen- 
taires par  catégories,  nous  revenons  sur  nos  observations  pour 

(1)  Ihibiin  quarteriy  Joum.  of  med,,  1855,  t.  XIX,  p.  293. 
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faire  une  étude  d'ensemble,  beaucoup  plus  générale,  nous  ver- 
rons que  de  cette  étude  découlent  de  précieux  enseignements. 

Passons  sur  les  caractères  bénins  de  cet  exanthème,  signalés 
plus  haut.  Pour  compléter  cette  question  de  pronostic,  recon- 
naissons seulement  que  la  répétition  de  Térysipèle  varie  avec 
la  forme  qu'il  revêt  et  le  moment  où  il  se  manifeste.  Les  scro- 
fuleuses,  de  même  que  les  femmes  arrivées  sur  la  fin  de  leur 
vie  menstruelle,  ont  une  aptitude  spéciale  à  ces  poussées  érysi- 
pélateuses  périodiques.  D'après  M.  Thomas  (1),  les  séries  con- 
tinues dont  la  moyenne  est  de  10  à  12  récidives,  mais  va  quel- 
quefois au-delà  de  30,  existeraient  en-plus  grand  nombre  que 
les  séries  interrompues. 

On  a  pu  remarquer  (observ.  IV,  V,  VII,  VIII),  que  Térysipèle 
se  manifeste  quelquefois  chez  des  femmes  sujettes  aux  pertes 
blanches .  Doit-on  appliquer  ici  strictement  le  principe  post 
hoc,  ergo  propter  hoc,  et  dire  avec  Grellety  (2)  :  «  Il  est  rare 
que  l'écoulement  ne  soit  pas  précédé  et  suivi  de  leucorrhée?  » 
Cette  dernière  opinion  nous  paraît  un  peu  trop  affirmative,  car, 
en  nous  appuyant  sur  nos  observations  VI,  IX,  X,  XI,  XII, 
XIII  et  XIV,  où  il  n'est  nullement  fait  mention  de  leucorrhée, 
nous  pourrions  retourner  la  phrase  de  M.  Grellety  et  lui  don- 
ner un  sens  tout  opposé  en  supprimant  le  mot  «  ne  pas.  » 
Telle  n'est  pas  notre  intention.  Nous  croyons,  en  effet,  qu'il  n'y 
a  aucun  lien  entre  Texistence  simultanée  de  l'érysipôle  et  de  la 
leucorrhée,  sinon  une  origine  commune  dans  un  état  général 
débilité,  lymphatique  ou  scrofaleux.  L'existence  de  l'un  n'im- 
plique nullement  l'existence  de  l'autre  et  réciproquement. 

L'érysipèle  cataménial  nous  semble  éclaircir  un  point  très 
discuté  de  la  pathogénie  des  érysipèles.  On  sait  combien  les 
avis  sont  partagés  à  ce  sujet.  On  a  voulu  anéantir  la  distinc- 
tion des  érysipèles  chirurgicaux  et  médicaux  pour  n'admettre 
qu'une  seule  classe  d'érysipèle.  Ce  dernier  prendrait  toujours 


(1)  Thomas,  Th.  citée. 

(S)  Grellety.  Gaz,  obst.  Loo,  ait,,  p.  114. 
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naissance  auprès  d'une  plaie  ou  d'une  excoriation,  par  suite  de 
la  propagation  de  Tinflammation. 

Sans  vouloir  pénétrer  plus  avant  dans  la  question  et  suppu- 
ter le  nombre  des  observations  où  cette  excoriation  a  ou  n'a  pas 
été  signalée,  nous  dirons  qu'il  répugne  au  sens  commun  d'ad- 
mettre, chez  un  grand  nombre  de  personnes,  l'existence  d'exco- 
riations toujours  et  seulement  au  moment  des  règles.  Grel- 
Il  ty,  en  signalant  la  même  objection,  la  résout  de  la  manière 
suivante.  D'après  cet  estimable  confrère,  la  muqueuse  nasale> 
chez  les  strumeux  ou  scrofuleux,  est  le  siège  de  fréquentes 
épistaxis  comme  aussi  d'ulcérations  susceptibles  de  servir  de 
porte  d'entrée  aux  produits  septiques.  Nous  regrettons  de  ne 
pouvoir  nous  ranger  à  cet  avis,  car  l'inspection  la  plus  rapide 
dus  observations  publiées  dans  ce  travail  prouve  que  l'érysipèle 
cataménialne  se  déclare  pas  seulement  chez  les  personnes  scro- 
fuleuses.  Il  faut,  on  outre,  remarquer  que  les  lésions  signalées 
par  Grellety  du  côté  de  lu  muqueuse  nasale,  survienne'il  seule- 
ment à  un  degré  avancé  de  la  diathèse. 

Nous  avons  peu  de  chose  à  dire  sur  le  traitsment  de  Térysi- 
pèle  cataménial.  A  part  le  traitement  ordinaire  des  crysipèles 
ordinaires,  il  présente  les  seules  indications  suivantes  : 

1«  Si  l'exanthème  se  manifeste  chez  des  suje^ts  débilités  ou 
scrofuleux,  prescrire  des  toniques  et  aiUiscrofuleux; 

2**  Faciliter  les  règles  par  des  emménag^ogues  (armoise,  aloès, 
pëdiluves  chauds,  etc.)>  surtout  s'il  y  a  aménorrhée  ou  dysmé- 
norrhée; 

3®  On  se  trouvera  bien  aussi  d'user  des  sels  (sulfate,  brorahy- 
drate)  de  quinine.  L'exemple  de  Behier  est  bon  à  suivre  parce 
qu'il  a  eu  d'excellents  résultats. 

(A  suivre,) 
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HyDROPISIE  de  l'aMNIOS.  —  GROSSESSE  GÉMELLAIRE.  — 
MONSTRE  PIGOPAGE.  —  MORT  D'uN  DES  FOET[JS  AVEC  DÉGÉ- 
NÉRESCENCE GRAISSEUSE.  —  ACCOUCHEMENT  A  SIX  MOIS 
ET  DEMI. 

Par  M.  le   Lr  pilat. 

Professeur  K  la  Facilité  do  mêdeoine  de  Lille. 

Mme  X...,  d'un  tempérament  lymphatico-nerveiix,  âgée  de 
35  ans,  menstruée  réguliôro  Tient,  a  déjà  eu  3  enfants  qui  sont 
arrivés  à  terme  et  sont  encore  vivants.  Les  rèfdes  parurent, 
pour  la  dernière  fois,  vers  le  milieu  du  mois  de  novembre 
1878.  Pendant  les  deux  premiers  mois,  Mme  X...  n'éprouva 
aucun  des  symptômes  qui  pouvaient  faire  croire  à  l'existence 
d'une  nouvelle  grossesse,  mais  à  partir  du  mois  de  février, 
c'est-à-dire  au  milieu  du  iroisièn?e  mois,  elle  s'aperçut  que  son 
abdomen  grossissait  d'une  manière  démesurée,  elle  n'éprouvait 
néanmoins  ni  nausées  ni  vo.uissements,  son  appétit  diminua 
un  peu  et  elle  eut  des  envies  fréquentes  d'uriner. 

Appelé  à  l'examiner  vers  la  fin  du  troisième  mois,  je  consta- 
tai, en  effet,  un  développement  assez  prononcé  de  l'abdomen, 
l'utérus  rémontait  déjà  à  3  travers  de  doigt  au-dossus  du 
pubis;  en  pratiquant  le  toucher  vaginal,  je  trouvai  le  col  de 
l'utérus  un  peu  élevé,  mou,  turgescent.  Quant  au  segment 
inférieur,  il  était  à  la  hauteur  du  détroit  supérieur  du  bassin 
qu'il  bouchait  en  partie. 

En  présence  de  ce  fait  et  en  m'appuyant  sur  le  développe- 
ment de  l'abdomen  et  de  l'utérus,  je  crus  devoir  déclarer  à 
Mme  X...  qu'il  était  fort  probable  qu'elle  était  enceinte,  mais 
qu'elle  était  probablement  plus  avancée  qu'elle  necroyait,  bien 
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qu'il  me  fûl  impossible  de  reconnaître  les  bruits  du  cœur  du 
fœtus  par  l'auscultation  (1). 

Six  semaines  après  cet  examen  Mme  X...  sentit  parfaiteuient 
les  mouvements  du  fœtus  ;  son  ventre  avait  acquis  un  voluixie 
plus  considérable,  et  elle  éprouvait  déjà  de  la  gêne  dans  la  res- 
piration, surtout  durant  la  marche  qui,  du  reste,  était  assez 
pénible.  L'appétit  alors  était  normal,  mais  les  digestions  dif- 
ficiles et  accompagnées  de  flatulence. 

J'examinai  de  nouveau  cette  dame  vers  la  fin  du  cinquième 
mois,  c'est-à-dire  vers  la  fin  d'avril,  je  constatai  par  le  palper 
abdominal  deux  corps  assez  distincts,  l'un  à  gauche,  l'autre  à 
droite,  ils  se  déplaçaient  facilement  et  fuyaient  sous  les  doigts 
à  la  moindre  pression.  L'utérus  remontait  au-dessus  de  l'om- 
bilic, il  était  assez  tendu,  et  en  appuyant  alternativement  avec 
/es  mains  placées  sur  les  parties  latérales  du  ventre,  je  produi- 
sais le  ballottement.  Je  fus  porté  à  croire  qu'il  existait  une 
grossesse  double,  bien  que  l'auscultation  pratiquée  avec  soin 
ne  me  fît  reconnaître  que  les  bruits  du  cœur  d'un  seul  fœtus  ; 
ils  s'entendaient  à  droite  au-dessus  de  la  fosse  iliaque  corres- 
pondante. Déjà  la  région  sus -pubienne  était  le  siège  d'un 
œdème  assez  prononcé,  aucune  partie  fœtale  n'était  perçue  par 
le  toucher  vaginal,  le  col  était  porté  en  arrière  et  difficile  à  at- 
teindre. 

A  partir  de  ce  moment,  sixième  mois,  le  ventre  acquit  un 
volume  extraordinaire,  la  gène  de  la  respiration  devint  très- 
prononcée,  les  jambes  commencèrent  à  se  tuméfier,  il  y  avait  à 
n'en  pas  douter  hydramnios  compliquant  la  grossesse,  la  mar- 
che devint  impossible  et  la  malade  passait  une  partie  de  ses 
nuits  et  toute  la  journée  couchée  sur  une  chaise  longue,  la  lôte 
relevée  par  des  oreillers. 

Bientôt  les  urines  se  troublèrent  et  furent  rendues  avec  diffi- 
culté, j'y  constatai  de  l'albumine  en  assez  grande  abondance 


(1)  Dans  les  (grossesses  molaires  l'utérus  s'élève  plus  rapidement  vers  le  nom- 
bril que  dans  les  grossesses  ordinaires  et  c'est  là,  si  on  lient  compte  dé  qu6]qu<^ 
autres  phénomènes,  un  signe  de  présomption  de  la  présence  d'une  mâle. 


REVUE  CLINIQUE.  /  135 

au  moyen  de  la  chaleur  et  de  Tacide  nitrique.  Le  sommeil  était 
troublé  par  des  cauchemars.  La  malade  devait  se  lever  plusieurs 
fois  pour  respirer  plus  librement. 

Vers  le  25  du  mois  de  mai  (six  mois  de  grossesse)  les  jambes 
et  les  cuisses  œdématiées  prirent  un  volume  énorme.  Les  uri- 
nes devinrent  de  plus  en  plus  rares,  tout  en  continuant  à  con- 
tenir beaucoup  d'albumine;  elles  finirent  par  se  supprimer 
complètement:  Il  y  eut  alors  des  troubles  de  la  vue,  des  douleurs 
de  reins,  de  la  céphalalgie  et  de  Tagilation  qui  me  firent  redou- 
ter des  attaques  d'éclampsie.  Dans  cette  occurrence  je  pensai  à 
pratiquer  l'accouchement  prématuré  artificiel,  mais  avant  de 
prendre  une  pareille  détermination,  je  provoquai  une  consul- 
tation qui  fut  acceptée  par  la  famille.  Le  D*"  Paquet  vit  la  ma- 
lade avec  moi  et  partagea  ma  manière  de  voir.  Toutefois  avant 
d'agir  et  comme  dernière  ressource  je  proposai  de  soumettre  la 
malade  au  régime  lacté  avec  addition  d*eau  de  Vichy.  Au  bout 
de  quelques  jours  de  ce  traitement,  l'état  général  de  la  malade 
devint  meilleur,  les  urines  reparurent  avec  assez  d'abondance, 
elles  devinrent  claires,  mais  l'albumine  no  disparut  pas. 
Mme  X...  eut  des  nuits  meilleures,  mais  la  gêne  de  la  respira- 
tion, l'œdème  des  membres  inférieurs,  l'impossibilité  de  mar- 
cher persistèrent.  Enfin  le  2  juin  (six  mois  et  demi  de  gros- 
sesse), je  fus  mandé  dans  la  soirée  auprès  de  la  malade  qui 
commençait  à  ressentir  les  premières  douleurs  de  l'enfante- 
ment; on  sentait,  en  effet,  eu  palpant  l'abdomen,  les  contrac- 
tions de  Tutérus  ;  les  bruits  du  cœur  du  fœtus  s'entendaient 
toujours  à  droite,  ils  étaient  faibles  et  ralentis.  Je  pratiquai  le 
toucher  vaginal  et  je  trouvai  le  col  de  Tulérus  effacé,  entre- 
ouvert  à  son  orifice  externe,  et,  au-dessus  du  pubis,  un  corps 
dur,  arrondi,  mobile,  que  je  pensai  être  la  tête  d'un  fœtus. 

Une  heure  et  demie  plus  tard  je  revis  la  malade  qui  éprou- 
vaitdes  douleurs  plus  énergiques.  Le  toucher  me  fit  reconnaî- 
tre que  le  col  était  dilaté  comme  une  pièce  de  5  francs,  la  poche 
des  eaux  commençait  à  bomber  à  travers  l'orifice  et  la  tête  du 
fœtus  était  engagée  dans  la  cavité  du  bassin. 

J'attendis  que  l'orifice  fût  plus  dilaté  et  je  rompis  la  poche 
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des  eaux.  Il  s  écoula  alors  une  quantité  de  liquide  aimiiotique 
d'une  couleur  verJàtre  que  je  pus  évaluer  à  7  ou  8  litres;  le  lit 
delà  malade  et  le  parquet  de  la  chambre  en  furent  inondés. 
Après  révacualiou  des  eaux  Tutérus  revint  sur  lui-même^  tout 
en  présentant  encore  un  volume  considérable.  Ses  contractions 
devinrent  alors  plus  énergiques  et,  au  bout  de  quelques  mi- 
nutais, la  tête  sortit  rapidement  ainsi  que  le  tronc  jusqu'à  la 
région  des  fesses,  il  y  eut  alors  un  temps  d'arrêt.  Je  tirai  sur  le 
tronc  avec  beaucoup  de  ménagement  pour  achever  l'expulsion 
sans  y  parvenir;  voulant  connaître  la  cause  dft  ce  contre- 
temps, j'introduisis  la  main  droite  dans  le  vagin,  j'amenai  faci- 
lement un  des  membres  inférieurs  au  dehors,  puis  le  second. 
Je  m'aperçus  alors  que  le  siège  du  fœtus  qui  vivait  encore  et 
respirait  facilement,  était  retenu  par  un  pédicule  allongé  et 
épais  de  3  à  4  cent.  J'introduisis  de  nouveau  la  main  dans  le 
vagin  et  constatai  la  présence  d'une  tumeur  Tolumineuse  ({ui 
ne  pouvait  franchir  la  vulve  et  remontait  jusqu'au  dessus  du 
détroit  supérieur  ;  je  la  saisis  vers  son  sommet  avec  les  doigts 
et  parvins  non  sans  peine  à  l'extraire  en  totalité.  Pendant  celte 
manœuvre,  le  fœtus  s'était  en  panie  séparé  de  cette  masse 
chainue  par  suite  d'une  déchirure  assez  étendue  du  pédicule, 
i /enfant  fut  baptisé  et  mourut  quelques  minutes  après. 

A  part  une  hémorrhagie  qui  eut  lieu  après  la  sortie  de  la  tu- 
meur, par  suite  d'inertie  de  l'utérus  et  pour  laquelle  0,60  centi- 
grammes d'ergot  de  seigle  furent  administrés,  les  suites  de 
couches  ont  éié  tr^s-naturelles  et  Mme  X...  se  rétablit  très-ra- 
pidement. 

En  examinant  la  tumeur,  volumineuse  comme  deux'tôtes  de 
fœtus  à  terme,  '  arrondie  et  ofirant  à  sa  surface  plusieurs  tu- 
meui's  secondaires  du  volume  d'un  petit  œuf  de  poule,  je  recou* 
nus  dans  une  des  anfractuosités  la  présence  d'un  pied  bien  con- 
formé ayant  le  développement  et  rappar^^nce  de  celui  d'un 
fœtus  de  4  mois  environ  ;  il  était  adhérent  à  un  simulacre  de 
jambe  et  de  cuisse  en  voie  de  décomposinon.  Cette  deroièi^e  se 
prolongeait  jnsqu*au  pédicule  de  la  tumeur  ;  là  on  pouvait  en* 
core  distinguer  des  fibres  musculaires  déchirées  qui  avaient 
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adhéré  autérieuremenl  à  celles  des  fesses  du  fœtus  vivant  et 
avaient  formé  le  premier  moyen  d'union  entre  les  deux  parties. 
Le  fœtus,  qui  fut  expulsé  vivant,  était  bien  confoniic;  c'était 
une  fille,  ses  organes  génitaux  étaient  normaux,  son  anus  était 
distinct  et  séparé  complètement  du  pédicule;  le  sacrum  lui- 
même  étciit  intact.  Ayant  incisé  une  des  petites  tumeurs  situées 
à  l'opposé  du  pied,  j'y  trouvai  de  la  matière  cérébrale  parfaite- 
ment reconnaissable  sans  traces  de  parties  osseuses  à  la  sur- 
face ;  d'autres  tumeurs  également  incisées  offraient  dans  leur 
intérieur  de  la  matière  graisseuse  en  voie  de  décomposition. 
Point  de  trace  de  la  colonne  vertébrale  et  des  autres  membres  ; 
car  il  s'agissait  bien  ici  d'un  fœtus  mort  dans  le  sein  de  la  mère 
à  une  époque  peu  avancée  de  la  grossesse  et  en  voie  complète 
de  décomposition  ou  do  régression;  deux  anses  intestinales 
furent  aussi  trouvées  au  centre  de  la  tumeur  incisée,  elles  se 
confondaient  par  leurs  extrémités  avec  la  matière  dégénérée  et 
n'avaient  que  quelques  centimètres  de  longueur. 

La  décomposition  putride  qu'a  subie  rapidement  cette  pièce 
n'a  pas  permis  à  M.  Kelsch,  pi'ofesseur  d'histologie,  d'en  fnire 
l'examen  avec  le  microscope. 

Ce  monstre  appartenait  sans  aucun  doute  à  la  famille  des 
eiisomphaliens,  genre  pygopage.  Celui  des  deux  êtres  qui  a  sur- 
vécu à  l'autre  était,  comme  je  l'ai  dit,  parfaitement  conformé, 
sauf  vers  la  région  fessière,  et,  chose  remarquable,  il  ne  pa- 
raissait pas  avoir  souffert  dans  son  développement  de  la  pré- 
sence de  l'autre  fœtus  qui  était  mort  depuis  plusieurs  mois. 
La  peau  de  la  région  lombaire  se  réfléchissait  de  l'un  sur 
l'autre  individu,  au  bord  supérieur  du  sacrum  et  en  bas  au-des- 
sus de  l'anus.  La  peau  qui  avait  conservé  ses  caractères  nor- 
maux, dans  toute  l'étendue  du  pédicule  présentait  un  amincis- 
sement notable  et  une  consistance  gélatiniforme  sur  toute  la 
tumeur,  qu'elle  recouvrait  entièrement.  Tout  fait  présumer 
que  le  fœtus  qui  vivait  au  moment  de  son  expulsion  aurait  con- 
tinué à  se  développer  d'une  manière  normale,  si  les  accidents 
multiples,  survenus  chez  la  mère  par  suite  de  l'anomalie  que 


138  ANNALES  DE  GTNEGOLOGIE. 

présentait  Tœuf,  n*avaient  précipité  le  dénouement  en  produi- 
sant raccouchement  prématuré. 
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Essai  pratique  et  appréciation  du  forceps  du  Di*  Tarnibr,  par 
M.  Wasseige.  —  Rapport  de  M.  Polaillon.  —  Ce  travail  s  été  écrit  à 
un  mora»>nt  où  l'opinion  des  accoucheurs  se  passionnait  pour  ou 
contre  le  nouvel  instrument  :  les  uns  ne  tarissant  pas  d^êloges  sur 
Texcellence  de  ^es  qualités,  les  autres  ne  voulant  lui  accorder  aucun 
mérite,  aucun  avenir  dans  la  pratique. 

M.  Wasseige  se  range  parroi  ces  derniers.  «  Aucune  des  moditica- 
tiens  proposées,  dit-il,  n'est  absolument  nécessaire,  toutes  compliquent 
un  instrument  admirable  par  sa  simplicité  et  la  facilité  de  son  appli* 
cation.  Il  faut  donc  renoncer  pratiqu»'ment  au  forceps  du  professeur 
Tarnier,  malgrO  les  avantages  qu'il  paraissait  présenter.  » 

M.  Wasseige  fonde  son  a(  prfriation  sur  six  observations  que  nous 
allons  examiner. 

Dans  la  première  observation^  il  s'agit  d'un  accouchement  gémel- 
laire chez  une  femme  rachitique  avec  bassin  rétréci.  Le  diamètre  an- 
t^ro-po3 1er  leur  du  détroit  supérieur  ne  mesurait  que  7  centimètres. 
Le  premier  enfant  se  présentait  par  le  sommet.  On  applique  le  for- 
ceps Tarnier  dans  le  sens  du  diamètre  Iransverse  du  bassin.  On 
exerce  des  tractions  en  ayant  soin  de  maintenir  toujours  les  branches 
do  traction  à  1  centimètre  environ  des  branches  de  préhension.  La 
tête  descend  assez  facilement  en  exécutant  un  mouvement  de  rotation 
et  de  déflexion  à  la  suite  desquels  l'occiput  revient  en  avant  et  se 
renverse  petit  à  petit  vers  les  pubis.  Au  moment  où  la  tête  se  dégage 
de  la  vulve,  celle-ci  est  assez  tendue  pour  qu'on  puisse  craindre  une 
déchirure  :  aus>i  on  pratique  deux  petiUs  incisions  latérales.  L'ac- 
couchement est  terminé  sans  encombre  par  Textraction  du  deuxième 
enfant  qui  se  présente  par  le  siège. 

Deuxième  observation.  Femme  de  22  ans,  à  terme,  avec  un  bassin 
rachitique  qui  mesure  d'avant  en  arrière  8  centimètres.  Présentation 
du  sommet  en  première  position,  variété  tijmsversale.  En  présence 
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de  rinsufûsance  des  contractions  et  du  rétrécissement  du  bassin,  on 
applique  le  forceps  Tarnier  dans  le  sens  du  diamètre  transyerse  du 
bassin.  Après  Tarticulation,  on  commence  des  tractions  dans  la  di- 
rection des  manches  de  préhension.  On  doit  bientôt  les  faire  énergi- 
quement  pour  faire  franchir  à  la  tête  le  rétrécissement.  Ce  n'est 
qu'après  des  efforts  notables  que  la  tôte  descend  dans  Texcavation 
pelvienne;  arrivée  là,  elie  est  arrêtée  de  nouveau  ;  on  a  beau  tirer, 
elle  semble  clouée  en  place  ;  c'est  que  la  tôte  reste  en  position  tran- 
sversale et  n'exécute  pas  son  mouvement  de  rotation»  Nous  devons 
rapprocher  le  manche  de  traction  des  branches  de  préhension  et  exer- 
cer un  mouvement  de  rotation  d'un  quart  de  cercle,  pour  ramener 
Tocciput  en  avant,  puis  nous  opérons  le  dégagement  de  la  tête  en  exé- 
cutant le  mouvement  de  déflexion.  Le  périnée  est  intact.  L'enfant 
venu  au  monde  en  étut  de  mort  apparente  est  rappelé  à  la  vie  par  les 
moyens  appropriés.  Les  suites  de  couches  furent  compliquées  de 
fièvre,  de  lochies  fétides,  de  ballonnement  du  ventre  et  de  phlegmatia 
alba  dolena.  Néanmoins  la  femme  guérit. 

Dans  la  troisième  observation,  il  s'agit  encore  d*une  femme  avec  un 
rétrécissement  rachitique  du  bassin,  dont  le  diamètre  antéro-posté- 
rieur  mesure  7  centimètres  1/2.  A  sept  mois  et  demi,  M.  Wasseige 
pratique  l'accouchement  prématuré.  Comme  la  tôte  est  arrôfée  au- 
dessus  du  rétrécissement,  il  applique  le  forceps  Tarnier.  Cette  appli- 
cation ne  présente  rien  d'anormal,  si  ce  n'est  que  les  manches  des 
branches  de  préhension  sont  pour  ainsi  dire  enfoncées  dans  le  péri- 
née et  cependant,  malgré  cela,  les  cuillers  n'embrassent  pas  bien  la- 
tète.  Craignant  que  l'instrument  ne  lâche  prise,  M.  Wasseige  retire 
le  forceps  Tarnier  et  termine  raccouchement  avec  le  forceps  ordinaire. 

Quatrième  observation.  Femme  rachitique  à  terme  avec  un  bassin 
mesurant  7  centimètres  1/2  d'avant  en  arrière.  Présentation  du  som- 
met en  variété  transversale.  Comme  l'enfant  est  vivant,  M.  Wasseige 
tente  une  application  de  forceps  sans  grand  espoir  d\ibouti^,  parce 
que  la  tôte  présente  d'assez  fortes  dimensions,  f^  forceps  Tarnier  est 
appliqué  sans  grande  difficulté.  Mais  de  fortes  tractions,  répétées  à 
plusieurs  reprises,  ne  parviennent  pas  à  engager  la  tôte.  On  retire 
l'instrument  et  on  termine  l'accouchement  par  la  céphalotripsie» 

LsLCinquiéme  observation  a  encore  pour  sujet  une  femme  dont  le  bas- 
sin est  vicié  (9  centimètres  d'avant  en  arrière).  Cette  femme  avait 
subi  en  ville  plusieurs  applications  de  forceps,  lorsqu'elle  fut  envoyée 
à  la  clinique*  de  M.  Wasseige.  Les  contractfons  utérines  étaient  peu 


140  A.NNALES  DE  GYNÉCOLOGIE. 

nombreuses,  mais  fort  douloureuses.  La  vulve  était  fortement  œdé- 
matiée.  Le  fœtus  se  présentait  par  le  sommet  et  avait  cessé  devîrre. 
M.  Wasseige  applique  le  forceps  Tarnier.  Son  articulation  est  située 
profondément;  malgré  cela  les  cuillers  n'embrassent  pas  bien  la  tête. 
Dans  la  conviction  que  l'instrument  glissera,  on  le  retire  pour  ap- 
pliquer le  forceps.  Mais  celui-ci  ne  réussit  pas  à  extraire  la  tète.  On 
emploie  alors  le  forceps-scie,  mais  la  scie  à  chatne  se  casse  et  il  faut 
retirer  l'instrument  pour  recourir  à  la  céphalotripsîe.  La  patiente  su^v 
combe  à  une  métro-péritonite  au  boui  de  six  jours. 

DaiiS  la  siœième  observation,  il  s'agit  toujours  d'une  femme  avec  un 
bassin  rétréci.  Lo  fœtus  se  présente  par  le  sommet  en  deuxième  posi- 
tion, variété  postérieure.  Application  du  forceps  Tarnier  dans  la  di- 
rection du  diamètre  oblique  gauche  du  bassin,  alors  que  la  tète  appuie 
sur  le  détroit  supérieur.  La  tète  étant  bien  saisie,  on  dispose  le  mAn- 
che  tracteur  sur  lequel  on  exerce,  suivant  les  règles  posées  par 
M.  Tarnier,  des  tractions  soutenues  et  assez  énergiques.  Sous  leor 
influence,  la  tôte  finit  par  franchir  le  détroit  supérieur  et  par  arriver 
dans  le  bas  de  l'excavation.  On  continue  à  exercer  les  tractions,  mais 
la  tète  reste  immobile.  On  reconnaît  bientôt  que  raccouchement  ne 
peut  se  te)  miner  sans  un  mouvement  de  rotation.  Aussi  réunissant  le 
manche  de  traction  aux  manches  de  préhension,  M.  Wasseige  exerce 
un  mouvement  de  rotntion  de  la  droite  vers  la  gauche,  puis  tire  dan? 
Taxe  de  la  vulve  et  dégage  la  tôte  par  un  mouvemeutde  défiexioa. 

Il  était  nécessaire.  Messieurs,  de  résumer  les  observations  de 
M.  Wasseige  pour  bien  vous  faire  connattre  les  conditions  dans  les- 
quelles notre  confrère  s'est  placé  pour  établir  son  jugement. 

J^avoue  que  je  trouve  étrange  qu'il  n'ait  choisi  comme  sujets  de 
ses  observations  que  des  femmes  présentant  des.  bassins  rétrécis  et 
irréguliers,  c'est-à-dire  des  cas  dans  lesquels  toute  espèce  de  forceps 
échoue  ou  peut  échouer,  k  ce  point  de  vue,  la  quatrième  et  la  cinquième 
observation  sont  sans  va'eur  contre  le  forceps  Tarnier,  puisqu'il  a 
fallu  recourir  à  la  céphalotripsie. 

A  l'objection  formul-e  à  propos  des  troisième  et  cinquième  obser- 
vations que  le  Forceps  Tarnier  n'est  pas  assez  long  pour  saisir  la  tète 
au-dessus  du  détroit  supérieur,  je  répondrai  par  toutes  les  autres 
observations  dans  lesquelles  le  même  opérateur  a  pu,  avec  le  môme 
instrument  et  dans  des  conditions  identiques,  appliquer  exactement 
les  cuillers  sur  les  côtés  de  la  tôte.  D'ailleurs,  si  M.  Wasseige  s'est 
servi  d'un  instrument  modifié  dont  les  branches  ont  été  maladroite- 
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mont  raccourcies  de  4  cenlimèlres,  comme  il  le  dit  lul-môme,  il  ne 
peut  s'en  prévaloir  contre  le  forceps  de  M.  Tarnier,  qui  ne  présente 
pas  cet  inconvénient. 

Enfin,  si,  dans  la  seconde  et  sixième  observation,  le  tète  s'est 
arrêtée  sur  le  plancher  du  bassin  et  n*a  pu  être  dégogée  qu'après  un 
mouvement  de  rotation  artificielle,  n'est-on  pas  en  droit  d'attribuer 
ce  défaut  de  la  rotation  naturelle  non  à  l'instrument,  mais  à  Tirrégu- 
larité  des  bassins  sur  lesquels  on  opérait?  Du  resle,  le  nouveau 
forceps  n'a-t-il  pas  réussi,  aussi  bien  qu'un  aurait  pu.  le  faire  avec 
l'ancien  forceps,  à  produire  artificiellement  ce  mouvement  de  rota- 
tion? 

BI.  WasseigH  reconnaît  que  la  première  observation  est  très-favo- 
ruble  au  forceps  Tarnier.  e  L'application,  dit-il,  a  été  facile,  la  prise 
de  la  tète  excellente  et  Textraction  simple.  La  tète  a  subi,  sous  la 
seule  influence  d'une  traction  dans  le  sens  des  manches  de  préhension, 
son  mouvement  de  descente,  de  rotation  et  d'extension.  C'est  bien  là 
le  but  désiré,  et  si  toutes  les  autres  applications  donnaient  le  mémo 
résultat,  l'instrument  serait  parfait.  »  Il  fiut  remarquer  que  dans 
cette  observation,  bien  qu'on  eût  affaire  à  un  bassin  rétréci,  la  tète 
du  fœtus  était  peu  volumineuse  (diamètre  bi-pariotal  7  centimètres, 
occipito-fronlal  10  centimètres  et  demi,  sous-occipitaux-bregmatiques 
9  centimètres);  c'est  précisément  à  Tfieureuse  proportionnalité  qui 
existait  entre  ce  bassin  rétréci  et  cette  tète  petite  qu'est  dû  le  succès 
de  l'opération.  Dans  des  conditions  semblables,  le  forceps  Tarnier 
réussira,  et  en  raison  de  bps  qualités,  réussira  mieux  que  le  forceps 
ordinaire.  Mais  il  ne  faut  pas  lui  demander  de  résoudre  des  impossi- 
bilités obstétiicales.  Toutes  les  l'ois  que  les  diamètres  de  la  tète  se- 
ront en  disproportion  notable  avec  les  dimensions  du  bassin,  il 
échouera  à  l'égal  des  autres  forceps.  Si  Ton  essaie  son  application 
avant  de  recourir  à  des  moyens  plus  graves  (comme  on  doit  toujours 
le  faire)  et  si  l'on  échoue,  on  n'est  pas  en  droit  de  dire  que  l'instru- 
ment est  mauvais  dans  tous  les  cas  ;  on  peut  seulement  conclure  qu'il 
a  été  iosuf^sant  dans  l'espèce. 

Loin  de  critiquer  les  principes  théoriques  d'après  lesquels  M.  Tar- 
nier a  construit  son  instrument,  M.  Wasseige  le?  considère  comme 
indiscutables  ;  il  arrive  à  cette  conclusion  que,  théoriquement,  le  for- 
ceps Tarnier  est  supérieur  aux  autres  forceps.  Cependant,  comme  il 
le  reptnisse  au  point  de  vue  pratique,  nous  avons  lieu  de  nous  de- 
mander quelles  sont  le?  cauëe;«  de  celte  conlradiclion. 
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Nous  venons  d'exposer  Tune  de  ces  causes,  nous  n'y  reviendrons 
pas,  c'est  le  choix  fait  par  Tauteur  de  cas  difficiles  dans  lesquels 
Tapplication  du  forceps  Tarnier  ne  lui  a  pas  donné  de  bons  résultats. 

Les  autres  causes  résident  dans  son  scnticisme  à  l'endroit  de  l'uti- 
lité  pratique  de  la  seconde  courbure  du  forceps  Tarnier  pour  tirer 
dans  Taxe  du  bassin,  et  à  Tendroit  de  l'avantage  quMl  y  a  à  exercer 
les  tractions  le  plus  près  possible  du  centre  delà  tête. 

Avec  un  forceps  ordinaire,  on  peut,  dit-il,  soutenir  l'extrémité  des 
manches  avec  La  main  gauche  et  tirer  avec  la  main  droite  placée  près 
de  Tentablure.  Pour  cette  manœuvre,  qui  a  été  depuis  longtemps  in- 
diquée par  le  professeur  Pajot  et  qui  est  mise  en  usage  par  tous  les 
accoucheurs  expérimentés,  on  peut,  il  est  vrai,  tirer  assez  exactement 
dans  Taxe  du  détroit  supérieur  et  ensuite  dans  Taxe  du  bassin  à  me* 
sure  que  la  tète  descend.  Mais  Teffort  qu'il  faut  faire  pour  exécuter 
cette  manœuvre  est  considérable,  et  s'il  y  a  des  résistances  il  est  bientôt 
impossible  de  les  soutenir.  On  tire  alors  sur  l'extrémité  des  manches, 
bien  qu'on  ne  veuille  pas  le  faire.  Dans  le  forceps  Tarnier,  au  con- 
traire, il  est  impossible,  malgré  la  fatigue,  de  ne  pas  tirer  d'une  ma- 
nière correcte. 

Il  n^estpas  absolument  indispensable  de  tirer  le  plus  près  possible 
du  centre  de  la  tète  fœtale.  Mais  l'excellence  de  ce  principe  posé  par 
M.  Chassagny  n'est  plus  à  démontrer  de  nos  jours.  Si  les  tractions, 
par  l'intermédiaire  de  ficelles  ou  de  lacs  attachés  sur  les  cuillers  du 
forceps,  ont  des  inconvénients,  ces  inconvénients  n'existent  plus  avec 
les  tiges  métalliques  du  nouveau  forceps. 

Enfin,  Messieurs,  on  met  sans  cesse  en  avant  l'admirable  simpli- 
cité du  forceps  ordinaire;  mais  cet  argument  n'a  point  de  valeur, 
quand  on  peut  faire  mieux  avec  un  instrument  un  peu  plus  com- 
pliqué. 

Les  accoucheurs  rompus  à  l'usage  de  l'ancien  forceps  adopteront 
difficilement  le  nouveau,  parce  :]ue  leur  habileté  supplée  à  ses  défec- 
luositOs.  Mais  je  ne  crains  pas  de  me  tromper  en  disant  que  les  avan- 
tages du  forceps  Tarnier  lui  assureront  la  préférence  parKeux  qui 
nous  suivront. 

Discuision  sur  le  rapport  de  M.  Polaillon, 

M.  Tarnikr.  Rn  prenant  la  parole,  je  tiens  à  remercier  M.  Polaillon 
des  idées  qu'il  a  énoncées  sur  mon  forceps.  J'ai  l'honneur  de  coq* 
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naître  M.  V^asseîge,  et  j'ai  la  plus  plus  grande  estime  pour  sa  per- 
sonne et  pour  ses  travaux.  J'aurais  donc  été  très-heureux  d'être 
approuvé  par  lui.  Mais  il  n'en  est  pas  ainsi,  et  je  me  trouve  conduit 
à  rechercher  les  motifs  de  son  appréciation  défavorable.  M.  Wasseige 
a  réuni  six  observations  de  bassins  rétrécis  et  voici  comment  on  doit 
les  grouper  : 

Dans  la  première  observation,  Tapplicalion  du  forceps  est  facile; 
l'instrument  rend  ce  quMl  promettait,  tout  marche  très-bien,  c'est  un 
parfait  instrument,  au  dire  de  M.  Wasseige.  Examinons  les  cinq 
autres  observations. 

Dans  la  seconde  et  la  sixième,  le  forceps  est  appliqué  au  détroit 
supérieur  ;  on  amène  facilement  la  tête  dans  l'excavation  ;  c'est  déjà 
un  succès.  On  exerce  de  nouvelles  tractions,  mais  la  tête  résiste, 
parce  qu'elle  n'a  pas  accompli  spontanémontson  mouvement  de  rota- 
tion. On  exerce  alors  les  tractions  en  faisant  tourner  artificiellement 
la  tête  avec  mon  forceps  et  tout  se  termine  heureusement. 

Dans  ces  deux  observations,  mon  forceps  a  eu  comme  avantage 
d'amener  facilement  la  tête  dans  l'excavation,  puis  il  a  agi  comme  le 
forceps  ordinaire  ;  la  tête  n'est  pas  venue,  mais  elle  était  très-volu- 
mineuse ;  11  y  avait  disproportion  entre  ce  volume  et  le  passage,  et  il 
a  fallu  broyer  la  tête.  Ce  fait  ne  prouve  donc  rien,  ni  pour  ni  contre 
mon  forceps. 

Enfin,  dans  le  troisième  et  le  cinquième  fait,  le  bassin  est  égale- 
ment très-rétréci.  On  applique  l'instrument  sans  succès.  Pourquoi? 
Parce  que  les  tiges  de  traction  sont  trop  courtes  et  se  cachent  dans  la 
vulve.  Ce  sont  là  les  deux  seules  observations  qui  paraissent  défavo- 
rables à  mon  forceps.  Je  vais  donc  les  discuter. 

J'ai  appliqué  environ  soixante  fois  cet  instrument,  quelquefois 
en  ville,  le  plus  souvent  à  la  Maternité.  Je  n'ai  jamais  eu  d'échecs. 
J'ai  eu,  entre  autres  cas  difficiles,  une  femme  primipare  à  bassin 
rétréci,  obèse;  ses  parties  génitales  sont  très-chargées  de  graisse  et 
avaient  ce  volume  que  vous  connaissez  bien.  Dans  ce  cas  essentielle- 
ment défavorable,  Tinstrument  s'est  bien  placé,  il  a  été  très-suffisant 
comme  longueur. 

Comment  donc  expliquer  les  échecs  de  M.  Wasseige?  Je  puis  le 
dire  avec  lui  :  il  s'est  servi  d'un  forceps  trop  court,  plus  court  de 
4  centimètres  que  le  modèle  dont  je  me  sers.  Et  en  effet,  depuis  que 
j'ai  imaginé  dans  mon  forceps,  j'ai  fait  fabriquer  par  M.  Collin  plus 
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de  trente  modèles  divers  ;  les   uns  sont  bons,  d'autres  mé'iiocres,  il 
en  est  de  mau  vrais. 

Mais  à  côté  de  M.  Gollin,  qui  a  suivi  mes  instructions,  dVutrca 
fabricants  ont  créé  des  forceps  souvent  très-défectueux  auxquels  j« 
n'ai  jamais  songé  et  qu'ils  vendent  cependant  sous  mon  nom.  M.  Was- 
seige  s'est  servi  de  Tuu  de  ces  modèles  imparfaits;  il  s'est  servi  d'un 
forceps  trop  court,  qui  a  été  insuf lisant  deux  fois  sur  six,  pour  cette 
unique  raison.  Je  ne  suis  pas,  du  reste,  très-heureux  avec  les  accou- 
cheurs belges.  M.  Hubert,  de  Louvain,  m'a  fait  l'honneur  de  décrire 
mon  forceps  ;  mais  il  a  surtout  pris  soin  de  reproduire  toutes  les  cri- 
tiques qui  en  avaient  été  faites  ;  il  en  a  môme  publié  des  dessins 
auxquels  je  suij  absolument  étranger.  Ceci  m'oblige  à  vuus  donner 
les  caractères  de  mou  instrument,  à  l'aide  desquels  on  reconnaît  le 
forceps  Tarni^r. 

i^  Longueur  tolale  de  l'instrument,  42 centimètres; 

2®  Dislance  mesurée  de  l'extrémité  des  cuillers  au  pivot,  27  centi- 
mètres; 

3®  Distance  mesurée  du  l'extrémité  des  cuillers  à  Textrémité  des 
liges  de  traction,  27  centimètres; 

4"  Ecartemont  existant  entre  les  exlréinitcs  des  deux  cuillers  quand 
l'instrument  est  aiticulé  avide,  2  centimètres; 

5®  Poignée  transver^nle  s'articulant  avec  les  tiges  de  iraction  à 
Taidc  d'un  verrou  ; 

6**  Manches  des  branchf:'S  de  préhension  recouverts  de  plaques  de 
corne. 

En  terminant,  je  dirai  que  toutes  les  fuis  qu'où  publiera  des  faitrs 
défavorables  obtenus  &  l'aide  d'un  instrument  ne  remplissant  pas  les 
conditions  précéJentes,  je  renierai  la  paternité  de  ce  forceps.  (Séance 
du  28  avril  1879.  Bull,  de  la  Soc.  de  chirur.) 


SOCIETE  DE   MEDECINE  LEGALE. 

Des  caractères  post  mortem  lonniis  par  l'atéms  an  point  de  vne  de 
la  constatation  de  grossesses  antérieures.  —  Communication  de 

M.  LUTAUD. 

11  y  8  bientôt  trois  ans  qu'un  procès  criminel  très-important,  qui 
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s*est  déroulé  en  Angleterre,  est  venu  appeler  Fattention  sur  les  carao- 
tères  médico-légaux  qui  pouvaient  être  fournis  par  Tutérus  au  point 
de  vue  de  la  constatation  pust  mortem  des  grossesses  antérieures. 

Celte  constatation,  qui  ne  semble  pas,  au  premier  abord,  présenter 
de  sérieuses  difficultés  et  dont  l'importance  peut  devenir  considérable, 
a  récemment  donné  lieu  à  la  Société  de  médecine  légale  &  une  dis- 
cussion qui  nous  paraît  de  nature  à  intéresser  nos  lecteurs. 

Il  s'agissait,  dans  l'affaire  de  White-Ghapel,  d'établir  l'identité  d'an 
cadavre  de  femme  trouvé  dans  un  état  avancé  de  putréfaction  et  qui 
avait  été  grossièrement  mutilé  par  l'assassin  quelques  jours  avant  la 
découverte  du  corpus  delicti,  La  femme  dont  on  avait  constaté  la 
disparition,  et  dont  on  cherchait  à  établir  l'identité  avec  les  restes 
informes  trouvés  dans  la  maison  de  White-Chapel,  avait  eu  deux 
enfants;  son  utérus  devait  présenter  les  caractères  de  la  multiparité. 
Telle  était  l'opinion  des  juges  qui  désignèrent  des  experts  afin  d'être 
éclairés  sur  ce  point. 

Les  experts  ayant  émis  des  opinions  contradictoires,  la  question 
fut  apportée  devant  la  Société  obstétricale  de  Londres  où  elle  a  donné 
lieu  à  une  discussion  assez  animée.  Quelques  gynécologistes  attirèrent 
l'attention  sur  le  plus  ou  moins  de  convexité  des  parois  de  l'utérus. 
D'après  M.  Meadows,  Tutérus  nullipare  présente  sur  sa  face  interne 
et  supérieure  une  convexité  plus  ou  moins  marquée  qui  disparaît 
après  un  ou  plusieurs  accouchements.  M.  John  Williams  a  signalé 
Tétat  des  sinus  utérins  du  côté  placentaire;  pendant  la  grossesse 
ceux-ci  se  remplissent  de  caillots  qui  deviennent  organisés  et  peuvent 
encore  être  observés  six  mois  après  l'accouchement.  En  second  lieu 
cet  auteur  insiste  sur  l'état  des  vaisseaux  dans  les  parois  de  Tutérus; 
ces  vaisseaux  se  présentent  sous  la  forme  de  petits  tubes  visibles  à 
rœil  nu;  leur  tunique  est  épaissie,  jaunâtre,  et  l'ensemble  des  tissus 
de  l'ulérus  est  plus  ou  moins  déchiqueté.  Cet  état  persiste  pendant 
un  temps  assez  long  et,  dans  un  cas  exceptionnel,  le  docteur  Williams 
a  pu  robser\'er  quinze  mois  après  le  dernier  accouchement. 

En  somme  les  débats  de  la  Société  obstétricale  de  Londres  n'avaient 
pas  jeté  une  lumière  sufQsante  sur  les  caractères  médico-légaux  de 
la  multiparité.  M.  le  D^  Lutaud  a  pensé  que  la  question  méritait  une 
étude  plus  approfondie,  et  c'est  pour  cette  raison  qu'il  Ta  soumise  & 
la  Société  de  médecine  légale. 

Parmi  les  travaux  qui  paraissent  de  nature  à  éclairer  la  question, 
nous  devrons  citer  au  premier  rang  le  travail  remarquable  de  M.  le 
Ann.  gyn.,  vol.  XIL  10 
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processeur  Guyon  (Élude  anatomique  sur  l'utérus,  Paris,  1859),  qui 
n'était  certainement  pas  connu  des  experts  anglais  appelés  à  donner 
leur  opinion  dans  Taffaire  de  White-Ghapel.  Le  savant  ptoresseur 
fi'est  spécialement  occupé  dans  ce  travail  de  l'utérus  à  l'état  de  va- 
cuité, et  il  nous  fournit  des  données  d'une  importance  oonsidéral^le 
au  point  de  vue  médico-légal. 

Les  dimensions  de  la  cavité  utérine  présentent  des  dilférenoes  no- 
tables chez  un  utérus  suivant  qu'il  est  nullipare  ou  multipare.  Chez 
la  femme  nullipare  retendue  verticale  de  la  cavité  de  l'utérus  mesure 
en  moyenne  50  millimètres.  Le  diamètre  vertical  se  partage  chez  les 
nulliparcs  en  deux  portions  inégales,  dont  la  plus  longue  l'emporte 
de  S  millimètres  et  appartient  au  col. 

Chez  les  femmes  vierges  ces  dimensions  varient  de  quelques  milH- 
mètres,  mais  il  est  permis,  en  médecine  légale,  de  négliger  ces  diffé- 
rences qui  son t,  du  reste,  peu  appréciables. 

Le  diamètre  transverse  présente  les  dimensions  suivantes  ches  les 
oullipares:  diamètre  supérieur  ou  intertubaire,  20  millimètres: 
diamètre  de  l'orifice  interne,  10  millimètres. 

Chez  les  femmes  multipares,  la  cavité  du  corps  est  nettement  trian- 
gulaire ;  les  lignes  qui  la  circonscrivent  Eont  courbes  et  leur  con- 
vexité dirigée  en  dedans.  Cette  disposition  ne  ressort  pas  nettement 
de  l'inspection  de  l'utérus  fendu  et  étalé,  mais  elle  devient  évidente 
lorsqu'on  prend  des  empreintes  de  l'organe  comme  Ta  fait  M.  Gayoo, 
qui  a  bien  voulu  nous  communiquer  le  résultat  de  ses  recherches. 
Cette  description  s'éloigne  donc  totalement  de  ce  qui  a  été  écrit  et 
enseigné  par  les  auteurs.  Paul  Dubois  disait,  en  effet,  que  la  cavité 
du  corps,  au  lieu  de  représenter  un  triangle  à  bords  curvilignes  dont 
la  convexité  est  dirigée  en  dedans,  représente  une  surface  ovalaîre  à 
bords  concaves. 

La  convexité  du  bord  supérieur  est  beaucoup  moins  accusée,  et,  si 
Ton  examine  les  bords  latéraux,  on  s'assure  bientôt  qu'au  lieu  de 
suivre,  comme  chez  la  femme  nullipare,  la  ligne  oblique  qui  limite 
la  corne  utérine  et  vient  former,  avec  la  ligne  limitante  de  la  seconde 
section  de  la  cavité  du  corps,  un  angle  obtus  ouvert  en  dehors,  la 
ligne  qu'ils  parcourent  descend  directement  jusqu'à  l'orifice  interne, 
si  bien  qu'au  lieu  d'un  sinus  obtus  ouvert  en  dehors,  à  peine  existe- 
t-il  une  très-légère  concavité. 

Mais  ces  mensurations  et  ces  caractères,  quoique  résultant  d'obser- 
vations précises  et  nombreuses,  sont  toujours  sujets  à  des  variations 
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qaî  leur  enlèvent  une  grande  partie  de  leur  valeur  médi'co-légalei 
Diaprés  M.  Guyon,  le  trait  caractéristique  de  Tutérus  multipare  est 
réiargissement  des  cornes  de  Tutérus  aux  dépens  de  la  cavité  inter- 
médiaire et  l'accroissement  du  segment  supérieur  du  corps.  Cet  élar- 
gissement des  cornes  a  été  constaté  sur  tous  les  utérus  multipares 
examinés  par  M.  Guyon,  et  il  nous  parait  être  le  seul  signe  destiné  à 
acquérir,  en  médecine  légale,  une  certaine  importance.  Il  n'est  pas 
question  dans  le  travail  de  M.  Lutaud  des  signes  fournis  par  Taspisct 
extérieur  du  col.  Ces  signes  ont,  du  reste,  été  bien  étudiés,  et  leur 
importance  médico-légale  est  suffisamment  connue. 

M.  Dkvilubrs  remarque  que  leâ  caractères  fournis  par  le  corps 
n'ont  pas  une  importance  aussi  considérable  que  ceux  fournis  par  le 
4}ol.  C'est  surtout  sur  la  convexité  des  parois  do  Torgane  et  sur  le 
volume  qu'on  peut  juger  de  la  nulliparité  ou  de  la  multiparité. 

M.  LsBLONO  rapporte  un  fait  qui  prouve  que  le  col  ne  fournit  pas 
toujours  une  preuve  sufflsante  en  faveur  d^un  accouchement  antérieur. 
Il  a  observé  récemment,  à  Saint-Lazare,  une  femme  qui  présentait 
sur  le  col  des  cicatrices  syphilitiques  qui  auraient  certainement  pu 
être  prises  pour  des  indices  d'un  accouchement. 

M.  Gallard  dit  que  ces  questions  sont  excessivement  délicates  et 
qu'on  ne  saurait  s'entourer  de  trop  de  précautions  pour  les  résoudre. 
Comme  l'a  dit  M.  Leblond,  il  arrive  assez  souvent  qu'on  trouve  sur  le 
col  des  déchirures  ou  d'au  1res  signes  qui  peuvent  faire  croire  à  un 
accouchement  antérieur  qui,  en  réalité,  n'u  pas  eu  lieu. 

Il  arrive  également yssez  souvent  que,  par  suite  d'afTections  inflam- 
matoires, la  métrite  chronique  par  exemple,  le  col  s'élargit  et  s'évase 
au  point  de  ressembler  à  un  col  multipare  ;  mais  cet  état  ne  persiste 
ptts  toujours  et  donne  le  plus  souvent  lieu  à  une  rétraction  ultérieure. 
Pour  se  prononcer  sur  ce  point,  M.  Gallard  accorde  une  plus  grande 
importance  aux  signes  fournis  par  la  vulve  qu'à  ceux  fournis  par  le 
col  ;  les  déchirures  de  la  fourchette  et  des  lèvres  sont  également  des 
indices  plus  sûra. 

Il  est  vrai  que  le  passage  d'une  tumeur,  les  opérations,  les  vio- 
lences sont  de  nature  à  induire  en  erreur,  mais  il  faut,  dans  ces  cas, 
utiliser  les  renseignements  fournis  par  Tinterrogatoire  et  l'enquête. 

Quant  à  la  question  posée  par  M.  Lutaud,  c'est-à-dire  à  savoir  si 
Ton  peut  après  la  mort  reconnaître  la  nulliparité  ou  la  multiparité  de 
Tutéras,  elle  est  plus  difficile.  Mais  M.  Gallard  pense  que  les  carac- 
tères fournis  par  le  volume  et  la  forme  de  l'utérus  ont  une  grande 
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valeur.  L'utérus  nullipare  conserve  sa  forme  triangulaire,  il  est  petit; 
lorsqu'il  y  a  des  grossesses  antérieures  il  est  dilaté,  les  angles  ont 
perdu  de  leur  acuité,  les  parois  sont  affaissées. 

Il  reste  cependant  les  cas  dans  lesquels  Tulérus  a  été  distendu  par 
des  tumeurs  solides  ou  liquides. 

M.  Devilliers  termine  la  discussion  en  appelant  l'attention  sur  les 
caractères  qui  permettent  de  reconnaître  le  col  nullipare  du  ool  mul- 
tipare. Ces  caractères  sont  assez  tranchés  pour  quUl  soit  relativement 
facile  d'établir  une  distinction. 

M.  Devilliers  dit  qu'il  a  rarement  rencontré  à  la  suite  de  la  mé- 
trite  chronique  la  rétraction  du  col  dont  parle  M.  Gallard. 

Il  pense  que  la  question  est  assez  intéressante  pour  être  reprise  et 
il  invite  MM.  les  membres  qui  en  auraient  l'opportunité  à  faire  quel- 
ques recherches  sur  ce  sujet  et  à  vouloir  bien  les  communiquer  à  la 
Société.  (Séance  de  juin  iS19.) 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE. 


Quelques   considérations  snr  les  déviations  menstmelles,  par  le 
D'  Jules  RouviSR  (de  Marseille).  In-8.  Paris,  F.  Savy,  éditeur. 

Ce  petit  opuscule,  fruit  de  plusieurs  années  de  recherches,  et  basé 
comme  nous  le  dit  l'auteur  sur  Tétude  de  118  observations  person* 
nelles  ou  recueillies  dans  les  ouvrages  classiques  ou  journaux  fran* 
çais  et  étrangers,  présente  un  grand  intérêt  par  les  idées  qui  y  sont 
développées. 

Nous  allons  en  donner  une  courte  analyse. 

Après  avoir  énuméré  et  combattu  dans  un  aperçu  historique  les 
différentes  opinions  soutenues  sur  les  ménoxénies,  M.  Rouvier,  s'ap- 
puyant  sur  l'axiome  tidt  mor6ti5,  ubi  fluxus^  etc.,  défend  successive- 
ment chacun  des  points  de  sa  doctrine  :  doctrine  résumée  d'ailleurs 
à  la  un  de  son  travail  sous  forme  de  conclusions. 

En  môme  temps,  M.  Rjuvier  nous  donne  une  classification  origi- 
nale des  déviations  menstruelles  que  l'on  pourrait  repré&en ter  dans  le 
tableau  suivant: 


REVUE   BIBLIOGRAPHIQUE,  149 
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Déviations  mens  truelles. 

Par  des  organes  sains  en  Par  des  organes  manifestement  malades, 
apparences. 
Organes  placés  sous  Tin-  Organes  indépendants  de  toute  influen- 
fluence  diatbésique  du  tu-  ce  diathésique.  La  déviation  a  pour 
hercule  et  du  cancer,  mais  cause  :  des  troubles  du  système  ner- 
alors  que  la  diathèse  ne  veux  ;  une  atrésie  des  organes  géni- 
s'est  manifestée  par  aucun  taux;  un  travail  physiologique  de 
symptôme.  l'organe  siège  de  la  déviation  ;  une 

maladie  plus  ou  moins  importante 
de  Torgane  siège  de  la  déviation.  Ma- 
ladie guérie  depuis  peu. 

Comme  on  le  voit,  M.  Rouvier  s'est  presque  exclusivement  occupé 
de  rechercher  la  cause  des  déviations  dans  un  organe  sain.  L*auteur 
n'a  avancé  aucune  opinion  sans  apporter  quelques  observations  à  son 
appui. 

Nous  nous  bornerons  à  faire  remarquer  le  passage  où  l'auteur  con- 
seille de  redouter  rinfluence  diathésique  du  tubercule  ou  du  cancer 
suivant  Tâge  et  quand  une  déviation  se  produit  par  un  organe 
sans  qu*on  puisse  la  faire  rentrer  dans  une  des  classes  énoncées  ci- 
dessus. 

L'importance  de  cette  idée  saute  aux  yeux  aussi  ne  la  développerons 
nous  pas. 

Nous  nous  abstiendrons  de  porter  un  jugement  sur  cet  intéressant 
mémoire  nous  laissons  cette  tâche  à  nos  lecteurs,  t&che  bien  douce 
après  le  court  aperçu  que  nous  en  avons  donné. 


REVUE    DES    JOURNAUX. 

Indications  de  riiystéro-trachélorrhapie.  —  Sous  ce  titre,  le  D<^ 
P.-F^MundéreconamaDdb  chaudement  une  opération  faite  pour  la  pre- 
mière fois  par  Emmet  le  ^7  novembre  1862,  et  publiée  eh  1869  dans 
VÀmer.Joum.ofObst.  du  môme  mois. 

Après  uif  historique  complet  de  cette  question,  dans  lequel  il  re- 
grette que  la  plupart  des  traités,  môme  les  plus  récents  de  gynéco- 
logie aient  passé  sous  silence  cette  opération,  tandis  que  d'autres, 
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comme  Thomas,  regardent  les  déchirures  peu  profondes  du  col  connue 
des  bagatelles  \jlrivial  particulars^jW  énonce  lui-môme  ses  idées  en  ces 
termes :€  Mon  expérience  me  permet  d*dffirmer  positivement  qa'il 
«est  do  cas  nombreux  de  lacération  et  d'éversion  cervicale  d*un  degré 
<  peu  accusé  dans  lesquels  l'opération  plastique  est  le  traitement  le 
«  moins  dangereux,  le  plus  sûr  et  le  plus  rapide.  Voici  ces  cas  : 

1»  Des  déchirures  légères,  qui  ne  donnent  lieu  à  aucun  trouble, 
mais  dans  lesquelles,  sous  TinQuence  du  frottement  du  col  contre  la 
paroi  vaginale  postérieure,  Tectropion  simple  devient  un  ulcère  à  sé- 
crétion profuse,  qui  s'étend  graduellement  dans  le  canal  cervical 
et  produit  le  bouchon  muco-puruient  et  tenace  qu'on  voit  si  souvent 
sortir  d'un  col  ûssuré.  Les  caustiques  puissants,  surtout  le  crayon 
de  nitrate,  Facidechromique  et  l'acide  nitrique,  peut-être  au  début 
les  astringents  légers,  comme  le  tannin  et  i'iodoforme,  pourront  à 
la  longue  lisser  la  surface  ulcérée  et  guérir  Tendo-trachélite  *,  mais 
comme  le  D'  Barker  l'admet  lui-même,  la  guérison  ne  durera  pas,  et 
fréquemment,  IdD'Chadwick  l'avoue,  le  traitement  durera  des  mois. 
Dans  ces  cas,  l'excision  de  la  muqueuse  malade,  si  elle  est  fort  hy- 
pertrophiée, ou  Pappiication  de  la  curette  pourront  être  utile  avant 
de  fermer  la  déchirure,  mais  habituellement  l'ablation  de  la  surface 
ulcérée  est  sufûsante,  et  Tendo-trachélite  préexistante  ne  demande 
presque  pas  de  traitement. 

2^  De  légères  déchirures,  peut-être  non  ulcérées,  et  ne  produisant 
par  <»lles>mêmes  aucun  trouble  local,  mais  agissant  comme  une  cause 
pernanente  qui  entretient  la  subinvolulîon  et  l'hyperpiasie  contre 
lesquelles  nous  reconnaissons  notre  impuissance. 

Puisqu'il  faut  un  stimulant  à  la  circulation,  l'irritation  et  la  perte 
de  sang  produites  par  Topération,  le  séjour  des  sutures  pendant  une 
ou  deux  semaines,  ne  sont-ils  pas  des  agents  plus  effectifs,  et  aussi 
doux  au  moins  que  le  fer  rouge,  dont  l'cllet  est  de  placer  une  cica* 
trice  là  où  l'opération  met  une  muqueuse  normale  t 

Dans  ces  cas,  les  plus  fréquents  que  l'on  rencontre,  l'opération  se 
substitue  utilement  à  l'amputation  du  col,  proposée  pour  la  raëtrtte 
chronique,  l'hyperpiasie  aréolaire  par  Mayer,  Simon,  Sims,  Spiegel- 
berr,  Hegar.  C.  Braun  et  d'autres.  Thomas  {distases  cf.  Women  i87a, 
p.  3u7>  a  reconnu  qu'il  n'est  ras  nécessaire  dVnlever  tout  lecol avec  un 
large  lambeau,  pour  amener  cette  involution  ;  quand  il  dit'.'Iorsqu  on 
<  enlève  la  couche  superficielle  d'un  organe  hypertrophié,  on  ob- 
m  serve  une  tendance  accentuée  &  la  diminution  du  voinme  dans  Ja 
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n  iNirtie  qui  demeure.  Il    n'est  pas  nécessaire  d'enlever  une  grande 
ft  quantité  de  tissus.  »  A  Martin,  de  Berlin  {Comptes  rendus  de  la  Soc^ 
a  Gyn.^AÎLf  12etl3  septembre  1878),  dit  qu'il  a  fait  72  amputations  da 
col,  et  il  a  toujours  vu  Thyperplasie  utérine»  diminuer,  et  l'organe 
perdre  2  à  3  centimètres,  en  outre  des  2  à  4  centimètres  enlevés.  L'o« 
përation,  de  peu  d'importance  suivant  lui,  n'a  souvent  duré  que  40^ 
à  12  minute».  Un  des  avantages  de  cette  opération  est  Tablation  de 
la  muqueuse  cervicale  qui  est  ordinairement  malade;  la  tracbélor'^ 
rbapbie  arrive  au  môme  résultat.    Sept   seulement  des  opérées  de 
Martin  ont  souffert  d'une  inflammation  subséquente.  Dans  la  diseua* 
sien  qui  a  suivi  la  lecture  de  Martin,  Kehrer,  Sbroder  et  Olsbausen 
ont  déclaré  avoir  reconnu,  comme  Martin,  que  T'excision  d'une  partie 
du  col  est  de  beaucoup  préférable  à  la  cautérisation,  pour  stimuler 
rinvolutîon  utérine,  ils  ont  décrit  les  opérations  qu'ils  font  dans  ce 
but.  Kugelmann,  de  Hanovre,  objectant  que  ces  cas  sont  curables^ 
avec  du  temps  et  de  la  patience,  par  des  moyens  moinâ  radicaux, 
Sbrôdera  répliqué  qu'il  faut  aussi  tenir  compte  de  la  patience  et  du 
tempe  de  la  malade,  et  qu^il  est  «  certainement  mieux  d'obtenir  en 
«  une  quinzaine  un  résultat  certain  par  une  opération    non  dange-i 
«  reuse,  qu'un  résultat  incertain  par  des  mois  d'un  autre  traitement.j» 

Ces  opinions  sont  bien  celles  de  Mundé,  qui  a  lu  son  mémoire  à 
quelques  amis  en  juin  4878,  trois  mois  avant  la  réunion  de  la  So-> 
ciété  allemande  de  Gynécologie.  Pour  être  certain  d'obtenir  une  sti- 
mulation involutive  suffisante,  il  faut,  ajoute  Mundé,  enlever  des  lam- 
beaux plus  larges  et  faire  des  incisions  plus  profondes,  pénétrant 
dans  le  tissu  utérin  propre,  que  dans  les  cas  ordinaires  où  l'utérus  et 
le  col  sont  peu  byperplasiés.  Le  volume  du  col,  à  lui  seul,  demande 
une  large  dénudation,  peut«ôtre  même  l'excision  de  Tu  ne  des  lèvres. 
Martin  fait  toujours  glisser  la  muqueuse  sur  le  moignon,  la  fixe  par 
des  sutures,  et  rapproche  les  lèvres. 

3»  Les  cas  d'ectropion  hyperplastique  ou  cystique  d'une  lèvre  est 
remplacée  par  une  surface  dénudée,  ulcérée,  ayant  souvent  un  dia- 
mètre de  26  millimètres  :  enlever  ce  lambeau  inutile  et  exubérant 
aviver  légèrement  les  bords  du  col  élargi,  et  refaire  l'orifice  normal 
est  certainement  un  moyen  plus  élégant  et  plus  simple  que  d'em» 
ployer  le  cautère  où  les  scarifications  réitérées. 

4o  Les  cas  de  lacération  de  la  muqueuse  endooervicale,  dans  les- 
quels les  bords  du  col  sont  pou  lésés,  quoique  l'orifice  eoit  l^rge  au 
point  de  permettre  l'introduction  de  l'extrémité  du  doigt,  et  que  la^ 
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bords  soient  renversés  et  ërodés  (Y.  Barnes,  fig.  it7)  (I).  L'orifice 
béant  est  souvent  rempli  par  un  bouchon  muco-purulent,  tenace, 
produit  par  Tendotracbëlite,  et  la  malade  présente  les  symptômes 
habituels  de  cette  maladie.  Là  encore  les  caustiques  puissants  ne 
suffisent  pas,  où  bien  ii  faut  répéter  à  satiété  leur  application.  Quoi 
de  mieux  dans  ces  conditions  que  de  fendre  le  col  bilatéralement, 
de  l'aviver  '  et  de  le  suturer  comme  dans  une  déchirure  ordi- 
naire ?  Mundé  a  fait  son  opération  l'hiver  dernier,  sur  une  femme 
dont  le  col  avait  infructueusement  subi  plusieurs  cautérisations  à  Ta- 
cide  nitrique.  Mais,  ayant  omis  de  diviser  le  col  des  deux  côtés,  il 
n'a  pu  obtenir  une  réunion  parfaite;  desapplications  d'acide  nitrique 
ont  amené  bientôt  une  diminution  suffisante.  Dans  ces  cas,  le 
D'  Mann  propose  d  introduire  un  long  bistouri-ténotome  dans  le 
bord  du  col,  de  le  pousser  jusqu'au  fond  de  la  déchirure  cervicale, 
puis  de  le  ramener  en  coupant  jusqu'à  l'autre  bord  ;  il  fait  de 
môme  de  l'autre  côté;  il  obtient  ainsi  deux  lambeaux  en  forme  de 
croissant,  et  réunit  les  bords  opposés  avec  des  fils. 

5*  Nous  connaissons  tous  la  difficulté  qu'on  a  pour  guérir  avec  les 
caustiques  de  larges  érosions  folliculaires  et  granulaires  du  col. 
Pourquoi  donc,  dit  Mundé,  ne  pas  hâter  la  guérison,  en  enlevant  la 
muqueuse  malade,  et  en  réunissant  les  bords  sains  par  des  fils,  comme 
le  fait  Topératioa  d'Emmet  ?  On  gagne  ainsi  beaucoup  de  temps. 

Dans  uncas  d'hyperplasie  kystique  simulant  unépithélioma,  Mundé 
voulait  enlever  totalement  le  tissu  dégénéré,  etformer  ainsi  deux  sur* 
faces  latérales  avivées,  et  les  réunir  par  le  procédé  ordinaire  ;  mais 
la  malade  refusa  l'opération,  et  Mundé  la  perdit  de  vue. 

Breisky,  de  Prague,  a  donné  récemment  une  autre  raison  {Wiener 
mid.  Clin.  Runschau  août  1877)  pour  laquelle  un  ectropion  d*ailleurs 
insignifiant  ne  doit  pas  être  laissé  sans  traitement,  c'est  qu'il  a  ob- 
servé et  opéré  quatre  cas  de  lacération  cervicale  dans  lesquels  une 
des  lèvres  renversées  avait  subi  la  dégénérescence  cancéreuse,  sous 
l'influence  de  l'irritation  subie  par  la  muqueuse  dénudée.  Veit  {Sec- 
tion gyn.  du  Congrès  médical  allemand  de  1877}  a  confirmé  cette  obser- 
vation ;  sur  9  cas  de  carcinome  cervical,  il  en  a  trouvé  3  dans  les- 
quels le  mal  avait  son  origine  dans  les  éléments  glandulaires  hyper- 

(t)  Toutes  les  citations  de  Baraes  que  fait  Miindé  sont  sans  doute  Urées  de 
réditionamérioaine,  carje  n'ai  pu  les  contrôler  dans  l'édition  anglaise  que  je 
poeiède  (A.  C). 
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Irophiës.  Sans  doute  la  {)lu;>art  des  (iéchirures  cervicales  récentes  se 
guérissent  par  les  soins  de  propreté  et  par  la  position  horizontale  ; 
bon  nombre  de  cas  céderont  au  traitement  de  Barker  et  de  Jacobi  ; 
mais  pourquoi  soumettre  nos  malades  t  un  traitement  qui  les  con- 
damneà  rester  couchées  pendantdessemainesetdesmois,  en  égayant 
de  temps  en  temps  la  monotonie  de  nos  soins  par  l'application 
du  cautère  actuel,  lorsque  nous  pouvons  obtenir  le  même  résultat,  la 
réunion  de  la  plaie,  le  retour  du  col  à  son  volume  normal,  et  la  ré- 
duction du  volume  du  corps  utérin,  en  moins  de  deux. semaines  de 
lit,  par  une  opération  absolument  sans  danger,  simple,  et  à  peine 
douloureuse  ?  Si  Tutérus  est  bas,  si  Tinvolution  est  tardive,  Tappli- 
cation  quotidienne  de  tampons  de  tannin  et  des  injections  chaudes 
accélérerait  la  guérison  complète,  mais  ce  complément  de  traitement 
ne  gênera  point  la  maladie,  puisqu'elle  peut  le  faire  seule.  L^opéra- 
tion  est  si  peu  douloureuse  que  Mundé  l'a  faite  trois  fois  sans  Té- 
thérisation,  et  que  les  opérées  lui  ont  dit  ensuite  qu'elles  préfére- 
raient de  beaucoup  la  douleur  que  cause  le  passage  des  sutures,  seul 
temps  vraiment  douloureux,  a^ix  nausées  qui  suivent  rétbérisation. 

Les  statistiques  prouvent  que  l'opération  n'est  pas  dangereuse  ;  à 
rbôpital  des  femmes  de  New  York,  sur  84  opérations,  il  y  eut  une 
seule  mort  causée,  par  une  péritonite;  et,  sur  près  de  200  opérations 
{Amer.  Journ.  of  Obst,  vol.  VII,  p.  449),  faites  par  lui.  Emmetn'a  eu 
qu'une  pelvi-cellulite,  due,  à  ce  qu'il  croit,  h  une  tendance  inÛam- 
matoire  dans  l'hôpital.  Cette  opération  est,  malgré  cet  accident,  un 
succès.  En  résumé  ^1/6  sur  100  de  mort  et  autant  d'inflammation 
sur  un  total  de  plus  de  250  cas  I 

L'opération  il  est  vrai,  échoue  quelquefois  10  fois  sur  84  cas  cités. 
Mais  rinsuccès  est  dû  principalement  à  un  défaut  de  traitement  pré- 
paratoire, à  un  avivement  imparfait,  à  une  adaptation  incomplète  des 
surfaces  avivées  et  à  des  influences  dont  le  chirurgien  n'est  pas 
maître.  Habituellement,  une  seconde  opération  est  couronnée  de 
succès. 

Le  D'  Skene,  président  de  la  Société  obstétricale  de  New  York,  a 
exprimé  dans  la  séance  du  20  novembre  1877,  l'opinion  que  bon 
nombre  d'anomalies  du  col  devaient  être  tributaires  de  l'opération 
recommandée  par  Mundé.  Quoiqu'il  ne  se  soit  pas  exprimé  explicite- 
ment, Mundé  croit  que  Skene  voulait  parler  de  cas  semblables  à 
ceux  qu'il  vient  de  mentionner  comme  indiquant  l'opération. 

Mundé  a  fait  deux  fois.  Tannée  dernière,  cette  opération  pour  des 
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lacérations  peu  étendues  ;  dan^  les  deux  cas  l'iodication  n^était  pas 
dans  la  largeur  de  la  lésion,  mais  dans  l'irritation  amenée  dans  l'u- 
térus hyperplasié  par  le  frottement  des  surfaces  renversées,  et  dans 
rinfluence  favorable  qu'on  pouvait  espérer  de  la  diminution  de  VhY' 
perplasie.  Le  D''  Thomas  appelé  en  consultation  a  confirme  Toppor- 
tunité  des  indications. 

Dans  le  premier  cas,  la  malade  souffrait  d'byperplasîe  et  de  leu- 
corrhée endo-trachélique  depuis  la  naissance  de  son  unique  enfant, 
Agé  de  vingt  ans.  Utérus  antéfléchi  très-gros,  sonde,  pénétrant  à  78 
millimètres,  bouchon  épais,  glaireux,  muco-puruidnt,  sortant  du  col 
béant,  lacération  et  éversion  d'un  degré  moyen,  ovaire  gauche  gros  et 
sensible,  utérus  bas.  La  malade  avait  porté  des  pessaires;  le  dernier 
placé,  celui  de  Hitchcock,  l'avait  un  peu  soulagée,  sans  lui  enlever 
les  douleurs  et  les  tiraillements  pelviens  pour  lesquels  elleconsaltaiL 
Après  deux  mois  d'un  traitement  qui  ne  produisit  qu'une  amélioration 
momentanée,  Mundé  aviva  et  réunit  les  bords  du  col,  fort  hyper- 
trophié, le  18  avril  i877.  La  réunion  se  fit  pa/faitement.  et  donna  nn 
col  presque  virginal.  Un  mois  après,  l'utérus  était  réduit  de  5  milli- 
mètres en  longueur,  les  douleurs  pelviennes  et  ovariques  avaient  dis- 
paru, et  la  malade,  port^used'un  pessaire  à  antéversion  en  étain»  cou- 
vert de  caoutchouc  mou,  passa  tout  l'été  dans  les  Adirondacks, 
marchant  et  allant  à  cheval,  en  parfaite  santé. 

Le  second  cas  est  celui  d'une  dame  de  32  ans,  mère  d'un  enfant  de 
4  ans  et  demi,  qui  avait  eu  plusieurs  avortements,  et  qui  souffrait 
depuis  plus  de  trois  ans  de  pertes  presque  habituelles  de  fragments 
quelquefois  môme  de  larges  membranes,  pendant  ses  règles,  avec 
de  grandes  douleurs,  accompagnées  de  prostration.  Utérus  très-gros, 
létroversion  du  deuxième  degré,  cavité  78  millimètres  ;  museau  de 
tanche  (1)  assez  profondément  déchiré,  pertes  constantes,  glaireuses, 
sanscouleur.  Après  quelques  moisde  traitement  ainsi  établi  :  une  appli- 
cation intra-utérine  d'acide  nitrique;  une  application  d'iode  et  de  pbé» 
nol  iodé  par  semaine,  précédée  de  la  dilatation  par  les  éponges  pen- 
dant deux  mois,  et  galvanisation  intra-utérine  pendant  trois  mois, 
la  malade  était  fort  améliorée,  et  les  membranes  n'avaient  plus  para 
depuis  deux  mois.  Le  catarrhe  endo-Irachélique  continuait  cepen- 

(1)  DésormaiSi  pour  être  plus  bref,  j'adopterai  le  mot  latin,  accepté  par  1m 
auteurs  anglais  :  o«,  pour  désigner  roriflce  utérin  externe,  le  museau  de  tan- 
che (A.  C). 
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datit,  et  entretenait  une  irritation  suffisante  pour  empêcher  la  guéri- 
son  permanente  de  la  dysménorrhée  membraneuse  que  l'engorgement 
utérin  chronique  favorisait.  Avecrassentiment  du  D^'Thomaâ,  Mundé 
fit,  le  12  mai  1877,  la  trachélorrhaphie.  Il  obtient  une  réunion  com- 
plète. Le  traitement  consécutif  se  réduisit  presque  uniquement  h  la 
galvanisation  vaginale  et  intra-utérine,  la  malade  faisant  le  plus 
souvent  elle-même  la  faradisation  du  vagin.  Le  catarrhe  endo-tra- 
chélique  disparut  complètement,  l'utérus  diminua  de  volume,  de  telle 
sorte  que  lorsque  Topérée  partit  pour  Pouest  de  New- York,  au  mois 
d'août  suivant,  l'utérus  avait  son  volume  normal.  Pendant  ce  voyage, 
la  malade,  portant  un  pessaire  à  rétroversion  fait  exprès  pour  elle, 
put  supporter  des  fatigues  et  un  exercice  inconnus,  depuis  sa  ma- 
ladie. La  dysménorrhée  membraneuse  parait  guérie,  et  Popérée 
depuis  un  an  et  demi  n'a  plus  perdu  de  lambeaux.  Mundé  ne  veut 
pas  attribuer  à  l'opération  plus  qu'elle  n'a  donné  ;  il  est  cependant 
convaincu  qu'aucun  traitement  dirigé  seulement  contre  l'action  des- 
quamative  de  la  muqueuse  utérine  n'aurait  amené  un  efTet  utile  per- 
manent, si  l'on  avait  laissé  la  source  d'irritation,  le  col  béarït,  quoi- 
que peu  déchiré,  sans  restauration. 

En  résume,  Mundé  croit  avoir  démontré,  non  que  toute  déchirure 
du  col  doit  être  opérée,  car  quelques-unes  ne  donnent  lieu  à  aucun 
symptôme,  d'autres  peuvent  être  guéries  par  les  astringents  ;  mais 
qu'un  grand  nombre  exigent  la  trachélorrhaphie,  non  pas  tant  ft 
cause  de  l'étendue  de  la  lésion,  que  parles  symptômes  auxquels  elles 
donnent  naissance.  Le  mémoire  deSkene  sur  le  traitement  des  lacé- 
rations du  col,  dans  les  comptes-rendus  de  la  Société  médicale  du 
comté  de  Rings,  juin  1878»  appuie  fortement  Topinion  de  Muudé. 
Skene  recommande  chaudement  cette  opération,  et  remplace  le  fil 
métallique  par  de  la  soie.  Huit  cas  sont  huit  succès.  Une  opération  a 
été  faite  dans  son  cabinet,  sans  anesthésie,  Skene  tamponna  le  vagin  et 
repérée  revient  chez  elle  en  omnibus  ;  la  réunion  se  fit  bien.  Une  autre 
fois,  la  menstruation  parut  trois  jours  après  l'opération,  ta  malade 
quitta  son  lit  pour  aller  dans  la  chambre  voisine,  et  perdit  un  gros 
caillot,  cela  n'empêcha  ptis  la  cicatrisation.  Skene  ne  cherche  pas  à 
produire  la  constipation,  etn'indlque  pas  de  régime.  Mundé  ne  doute 
pas  qu'on  ne  puisse  bientôt,  encouragé  par  de  tels  succès,  faire 
cette  opération  dans  les  cas  peu  graves,  renvoyer  les  opérées  chez 
elles  en  omnibus,  et  les  laisser  vaquera  leurs  occupations,  en  évitant 
les  imprudences,  et  en  leur  disant  de  revenir  au  boutd^une  semaine 
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se  faire  enlever  les  fils.  Si  Ton  n*anesthë$ie  pas  et  si  l'on  se  sert  de 
soie  au  lieu  de  fil  métallique,  l'opération  est  fort  racourcie  el  sim- 
plifiée. On  ne  sera  plus  alors  obligé  de  confiner  les  opérées  dans 
leur  lit,  et  on  pourra  opérer  les  femmes  les  plus  pauvres,  ce  qui  fera 
disparaître  les  ectropions  cervicales  de  nos  cliniques.  Cependant 
Mundé  considère  le  décubitus  horizontal  pendant  la  convalescence» 
comme  un  des  facteurs  les  plus  importants  par  les  résultats  définitifs 
de  Topération,  et  comme  devant  être  prescrit  autant  qu'il  se  peut. 

Pour  conclure^  Mundé  donne  quelques  chiffres  :  Sur  700  femmes 
mères,  traitées  par  lui  à  la  consultation  de  Thôpital  du  mont  Sinal 
dans  les  deux  années  dernières,  119  avaient  des  lacérations  du  col  i 
l*un  des  trois  degrés  qu'il  a  établis  ;  92  avaient  une  déchirure  bila- 
térale, 24,  une  déchirure  unilatérale  (17  à  droite,  7  à  gauche,  Top- 
posé  de  ce  qu'on  observe  généralement), î,  une  déchirure  postérieure 
et  une  lacération  antérieure.  Sur  les  119,20  étaient  du  premier  degré, 
45,  du  second,  54,  du  troisième,  le  plus  grave.  Dans  16  cas  seule- 
ment, il  n'y  avait  pas  d'éversion,  et  les  malades  ne  présentaient  aucun 
symptôme  local  ou  général  attribuable  à  leur  déchirure.  Dans  3  cas, 
la  surface  renversée  était  cicatrisée  et  innocente.  L'érosion  simple» 
non  compliquée,  du  col  est  si  rare,  en  comparaison  de  l'érosion  et  de 
l'ulcération  de  la  muqueuse  renversée  que,  sur  les  700  cas  cités, 
Mundé  ne  l'a  vue  que  11  fois,  Mundé  a  opéré  16  fois,  i^  fois  avec  un 
succès  complet,  4  fois,  la  réunion  ne  s'est  pas  faite  ;  2  fois  il  a  réopéré 
et  complètement  réussi.  2  malades  sont  devenues  enceintes  peu  après 
Topération,   et  ont  accouché  sans  difficulté  et  sans  rechute. 

La  proportion  des  cas  réunis  par  Mundé,  (17  pour  100),  est  plus 
forte  que  celle  constatée  par  Hanks  (8  4(10  pour  100),  au  Demilt  Dit" 
pensary^  et  prouve  l'exactitude  de  Tobservation  de  Barker  que  cette 
lésion  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  les  femmes  qui  n'ont  pas  pu 
avoir  des  soins  intelligents  et  le  repos  nécessaire»  après  leur  accou- 
chement. Barker  n'a  vu  dans  sa  clientèle,  que  deux  cas  très-nets*  La 
clientèle  du  DemiU  Dispensary  est  en  grande  partie  constituée  par  des 
Irlandaises  et  des  Américaines  qui  ont  l'habitude  de  se  faire  accoucher 
par  un  médecin,  et  de  garder  la  position  horizontale  pendant  huit 
ou  neuf  jourp,  autant  qu'elles  le  peuvent;  mais  les  juives  qui  fer- 
ment la  majorité  des  malades  de  l'hôpital  du  mont  Sinal,  ont  rare- 
ment un  médecin  pour  leurs  couches,  et  ne  restent  guère  au  repos 
après  avoir  accouché. 

W.  Ooodell  a  observé  une  proportion  très^ëlevëe  de  lacérations  du 
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col,  puisqu'il  dit,  dans  son  discours  à  la  Société  médicale  de  Pensyl- 
vanie^  en  mai  1878  :  a  Mon  expérience,  au  dispensaire  pour  les  ma- 
«i  ladiesdes  femmes  à  TUniversiléde  Pensylvanie  me  conduit  à  croire 
«  que  sur  6  femmes,  souffrant  de  quelque  trouble  utérin,  une  d'elles 
a  porte  une  lacération  non  cicatrisée  du  col.  >  Goodell,  dans  cette 
dernière  année,  a  opérée  18  fois  {Amer,  Journ,   of  obst.,  janvier  i879. 

A.  GORDBJ. 


VARIETES 


Da  céphalsematome.  Du  meilleur  mode  d'opération  à  loi  opposer. 
—  Il  est  généralement  admis  aujourd'hui  que  c'est  par  ïincî" 
sion  qu'il  faut  traiter  le  céphalœmatome,  et  qu*on  agit  même 
prudemment  si,  une  fois  la  tumeur  incisée  et  vidée,  on  y  in- 
troduit, jusque  sur  la  surface  osseuse  malade,  une  tente  de 
charpie  sèche  ou,  mieux  encore,  imbibée  d'une  solution  assez 
conc/entrée  de  perchlorure  de  fer. 

Mais  n'abuse-t-on  pas  de  ce  moyen  radical  qui,  sans  doute, 
n'expose  pas  le  nouveau-né  à  un  danger  bien  sérieux,  mais, 
entin,  qui  ne  laisse  pas  que  de  lui  causer,  à  lui,  une  douleur 
très-vive  (sans  compter  les  pansements  consécutifs),  et  à  la  fa- 
mille de  très-péniiles  émotions  ? 

C'est  pénétré  de  ces  deux  inconvénients  assez  majeurs  que 
nous  avons  songé,  dans  ces  dernières  années,  à  substituer  à 
Tincision  une  simple  ponction  de  la  tumeur  avec  un  trocart 
très-fin,  ponction  qui  serait  suivie  d'une  légère  aspiration  pour 
l'évacuation  du  sang,  et,  en  dernier  lieu,  de  l'application  d'une 
compresse  résolutive  quelconque  et  d'un  bandage  un  peu 
serré. 

Quatre  fois  déjà  noua  avons  fait  cette  petite  opération  avec 
un  succès  complet,  en  nous  servant  tout  bonnement  de  notre 
seringue  de  Pravaz.  Dans  les  trois  premiers  cas,  le  céphalœma- 
tome  n'avait  guère  que  le  volume  d'une  noix  ;  mais,  dans  le 
dernier,  il  dépassait  certainement  la  moitié  d'un  œuf  de  poule* 

Pour  les  deux  premiers,  nous  n'avons  eu  besoin  de  détacher 
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la  petite  pompe  aspirante  de  sa  canule  laissée  en  place,  ta 
pointe  plongeant  dans  le  kyste  que  trois  fois.  Quant  au  qua- 
trième, il  n'a  pas  fallu  répéter  cette  manœuvre  moins  de  cinq 
fois. 

Dans  tous,  du  reste,  la  guérîson  n'a  été  entravée  par  quoi 
que  ce  soit.  Après  une  vingtaine  de  jours,  elle  était  complète. 

Dans  un  cinquième  cas  où  le  céphalœmatome,  dès  le  troi- 
sième jour  après  la  naissance,  avait  plus  que  le  volume  d'un 
gros  œuf  de  dinde,  la  petite  seringue  de  Pravaz  nous  paraissant 
très-insuffisante,  il  nous  vient  à  l'idée  de  nous  servir  de  Tins- 
trument  de  Dieulafoy,  et  avec  lui  nous  ne  retirâmes  pas  moins 
de  75  gr;  de  sang  en  quelques  secondes  ;  après  quoi  nous  ap- 
pliquâmes un  bandage  un  peu  serré  par  dessus  une  compresse 
imbibée  d'eau  froide  alcoolisée. 

Mais  moins  de  quatre  heures  après  l'opération  la  tumeur  a 
repris,  ^t  au-delà,  son  volume  primitif.  L'enfant  est  d'une  pâ- 
leur extrême,  ses  yeux  sont  comme  voilés,  sa  peau  est  froide 
et  il  va  rendre  le  dernier  soupir,  quand,  assisté  d'un  confrère, 
le  0'  Drouet,  médecin  en  chef  de  la  marine,  nous  fendons  bien 
vite  le  kyste  dans  toute  sa  longueur  (8  cent,  au  moins),  et  après 
l'avoir  vidé  rapidement  de  tout  le  sang  encore  rutilant  qu*il 
contient  (près  de  100  gr.  encore),  nous  le  bourrons  de  charpie 
imbibée  d'une  solution  concentrée  de  perchlorure  de  fer.  Or, 
contre  toutes  prévisions,  la  guérison  a  encore  lieu,  mais  seu- 
lement après  vingt-cinq  jours  de  pansements  plus  ou  moins 
douloureux  et  de  soins  de  toute  sorte. 

Nous  n'avons  pas  agi  avec  assez  de  réflexion  dans  cette  cir- 
constance, et  nous  avons  commis  évidemment  une  faute  qui 
devra  servir  d'enseignement  ;  nous  n'aurions  pa«  dû,  après  la 
ponction,  faire  le  vide  dans  l'aspirateur  avant  de  l'ajuster  sur 
le  trocart.  Et  il  est  plus  que  probable  que  si  nous  nous  étions 
contenté,  après  avoir  ajusté  le  corps  de  pompe  à  Taiguille,  de 
faire  la  succion  du  liquide  très-lentement,  eu  tirant  parle  piston 
avec  beaucoup  de  ménagement  au  lieu  de  livrer  cette  succion, 
comme  nous  l'avons  fait,  à  l'action  brutale  du  vide,  nous  n'au- 
fiotxs  pas  eu  à  déplorer  le  renouvellement  si  prompt  d'une  hé- 
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morrhagie  qui  a  failli  tuer  Tenfant  et  qui  a  rendu  indispensâl)Ie 
une  deuxième  opération  très-douloureuse  pour  lui  et  des  plus 
émotionuantes  pour  les  parents. 

Quand  donc  il^  a  une  si  grande  différence  entre  la.  ponction 
capillaire  et  Vincision  qui  cause  une  douleur  vive  au  pauvre 
petit  être,  lui  fait  jeter  les  hauts  cris  et  met  toute  la  famille 
en  grand  émoi,  nous  nous  demandons  pourquoi,  quelles  que 
soient  les  dimensions  du  céphalaematome,  on  n'essayerait  pas 
tout  d'abord  de  le  traiter  par  la  ponction  capillaire,  aidée  d'une 
aspiration  ménagée,  puis  d'uiie  compression  résolutive,  avant 
d'en  venir  à  l'incision  et  au  pansement  à  fond. 
•  Du  moment  que  cette  pratique  nous  a  si  bien  réussi,  elle 
réussira  à  d'autres  évidemment  ;  mais  à  condition  pourtant 
que,  si  Ton  se  sert  de  la  petite  seringue  de  Pravaz,  la  canule 
étant  d'un  très^-minim^  calibre,  on  n'attende  pas  pour  opérer 
que  le  sang  à  extraire  se  soit  épaissi,  ce  qui  a  lieu  souvent,  dit 
Valleix,  dès  le  cinquième  ou  sixième  jour  après  l'apparition 
de  la  tumeur  et  que,  si  Ton  croit  devoir  recourir  à  un  aspira- 
teur d'une  plus  grande  capacité,  on  n'ait  pas  la  fâcheuse  idée 
d'établir  préalablement  le  vide  dans  le  corps  de  pompe  avant 
de  l'ajuster  au  trocart,  mais  bien  celle  d'aspirer  le  liquide  à  la 
main,  et  cela  avec  beaucoup  de  ménagement  et  le  plus  lentement 
possible. 

Il  va  sans  dire  du  reste  que  la  tumeur,  après  avoir  été  ainsi 
vidée,  doit  ôtre  soumise,  jusqu'à  ce  qu'on  n'en  trouve  plus 
trace,  à  l'action  simultanée  d'un  résalutif  convenable  et  d'une 
compression  suffisante. 

L'incision  resterait  donc  ainsi  la  dernière  ressource  ;  et  nous 
croyons positivementque^  sil'on  traite  la  céphalsematomie  comme 
nous  venons  de  l'indiquer,  dès  le  troisième  ou  quatrième  jour 
au  plus  tard  de  son  apparition,  ou,  ce  qui  revient  au  même 
(Valleiî),  dès  que  le  bourrelet  osseux  qui  circonscrit  le  foyer 
sanguin  se  dessine  nettement  sous  le  doigt,  il  arrivera  rarement 
qu'on  échoue,  et,  par  suite,  qu'on  ait  besoin  de  recourir  à 
l'ouverture  large  de  la  tumeur  et  à  son  tamponnement. 

D'Y.  PANARD. 
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Nomination.  — -  Nous  sommes  heureux  d'annoncer  que  notre  dis- 
tingué collaborateur,  M.  le  D'  Lutuud  vient  d*être  nommé  médecin- 
adjoint  de  Saint- Lazare. 
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Contribution  a  l'étude  de  la.  paralysie  partielle  des 
membres  abdominaux  par  compression  du  plexus  sacré 

ET  DU  NERF  OBTURATEUR  PENDANT  L'ACCOUCHEMBNT. 

Par  le  D'  LairlUe  (de  GaUlae), 

Cliirurgien-adjoint  de  l'hôpital  Saiut-André. 

La  compression  exercée  pendant  le  travail  sur  une  partie 
des  nerfs  qui  animent  les  membres  abdominaux,  ayant  été 
tour  à  tour  acceptée  et  refusée  comme  cause  des  paralysies  dont 
ces  membres  sont  quelquefois  le  siège,  il  m'a  paru  intéressant 
de  rechercher  de  quel  côté  se  trouvail  la  vérité. 

Certains  auteurs  (1)  tendent  à  rapporter  toutes  les  paralysies 
à  une  cause  générale,  à  l'albuminurie,  et  refusent  toute  action 


(1)  Churehilh  Traité  pratique  des  maladies  des  femmes^  2«  édit.,  trad.  Le- 
blood,  p.  1226  et  suiv. 

Ann.  fcyn..  vui  XIL  11 
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à  la  compression  exercée  par  la  tête  fœtale  sur  le  plexus  de 
rexcavatlon  ;  ils  se  basent  sur  les  faits  suivants  : 

1*  La  plupart  des  accouchements  laborieux  se  sont  effectués 
sans  laisser  de  trouble  dans  rinnervation'des  membres  abdomi- 
naux; 2f^  des  parties  du  corps,  entièrement  étrangères  à  Tac^ 
tion  des  nerfs  susceptibles  d'être  lésés  pendant  l'accouche^ 
ment,  ont  été  frappés  de  paralysie  pendant  la  grossesse,  pen- 
dant et  après  le  travail. 

Parmi  les  36  observatioos  dont  le  professeur  Churchill  s'est 
servi  pour  tracer  l'histoire  des  paralysies  survenant  pendant  la 
grossesse  et  après  le  travail,  une  seule  doit  se  ^apporter  à  la 
compression,  c'est  l'observation n^ XXX  que  je  reproduis  in  ex- 
tenao.  D'après  cette  observation,  la  parturiente  a  ressenti  des 
crampes  dans  la  jambe  gauche  pendant  le  travail;  quand  elle 
se  leva,  on  s'aperçut  que  la  malade  traînait  une  jambe  et  que 
la  sensibilité  de  ce  membre  était  obtuse  sur  le  dos  et  à  la  plante 
du  pied. 

Observation  XXX  (Churchill)  {i).^  Paralysie  de  fa  Jambe  gauche. 

Au  mois  de  iévriep  1851,  une  femme  âgée  de  33  ans  vint  à  la  po* 
Hclinique.  Le  25  janvier,  elle  était  accouchée,  au  moyen  du  forceps, 
de  son  troisième  enfant,  après  un  travail  pénible  qpi  avait  déjà  duré 
douze  heures.  Pendant  l'accouchement  elle  s^était  plainte  de  crampes 
dans  la  jambe  gauche.  I^s  jours  suivants,  après  qu'elle  eût  quitté  le 
lit,  elle  se  plaignit  encore  de  lassitude,  de  difficulté  de  marcher,  et 
il  lui  semblait  (|ue  son  pied  gauche  était  moins  sensible.  L'examen 
montra  que  la  sensibilité  était  normale  dans  la  jambe  et  dans  la 
cuisse  gauches,  mais  qu'elle  était  moindre  sur  le  dos  et  à  la  plante  du 
pied  du  même  côté;  la  malade  ne  sentait  que  très  imparfaitement  lors- 
qu'on promenait  la  main  sur  ces  parties.  Elle  ne  sentait  pas  non  plus 
le  sol  lorsqu'elle  posait  le  pied  à  terre.  La  diminution  dans  la  motilité 
était  visible,  parce  que  la  malade  traînait  la  jambe  en  marchant,  et 
qu'elle  exécutait  difficilement  les  mouvements  qu'elle  voulait  faire. 
Les  veines  étaient  variqueuses  et  l'utérus  en  prolapsus.  On  prescrivit 


^m 


(i)Romberg.  Lehrbuch  der  Vervenkrheiten,  3*  édit.,  BerUn,  1857. 
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un  purgatif;  ou  fît  des  frictions  aveo  Tessence  de  térébenthine;  on 
administra  ensuite  l'extrait  alcoolique  de  noix  vomique  à  (a  dose 
d'un  demi-grain,  bientôt  élevé  à  un  grain,  trois  fois  par  jour.  Le  ré- 
sultat fut  des  plus  satisfaisants  ;  la  sensibilité  et  le  mouvement  re- 
vinrent complètement,  et  la  malade  quitta  l'hôpital  complètement 
guérie  le  3  mars. 

L'origine  de  la  paralysie  survenue  chez  la  femme  qui  fait 
l'objet  de  Tobservation  de  Romberg  ne  me  paraît  pas  douteuse, 
attendu  :  1^  Que  lors  de  Texamen,  la  paralysie  existait  du  côté 
mâme  où  la  femme  a  ressenti  des  crampes  pendant  l'accouche- 
ment  ;  or,  il  n'est  douteux  potir  personne  que  les  crampes  4es 
membres  inférieurs,  survenant  pendant  le  travail,  ne  soient 
occasionnées  par  la  compression  du  plexus  nerveux  ;  2^  que  la 
paralysie  était  partielle  ;  3°  que  la  sensibilité  étant  normale  à 
la  cuisse  et  à  la  jambe  gauches,  elle  était  moindre  sur  le  dos  et 
à  la  plante  du  pied  du  même  côté. 

Pour  expliquer  ces  divers  phénomènes,  j'examinerai  : 

l"*  Quels  sont  les  nerfs  par  lesquels  les  membres  inférieurs 
sont  animés  ? 

2*  Quels  sont  [les  nerfs  susceptibles  d'être  lésés  par  la  tête 
fœtale? 

8"^  Quelle  est  la  relation  qui  existe  entre  le  trouille  survenu 
dans  l'innervation  du  membre  et  la  distribution  des  nerfs 
susceptibles  d'être  lésés  ? 

4**  Quelle  est  la  cause  de  ces  paralysies  partielles  ? 

1<*  Quels  sont  les  nerfs  par  lesquels  les  membres  inférieurs 
sont  animés  7 

Ces  nerfs  proviennent  de  deux  sources  :  A.  Du  plexus  lom- 
baire ;  B.  Du  plexus  sacré« 

A.  Ceux  qui  proviennent  du  plexus  lombaire  sont  exclusive- 
ment destinés  aux  muscles  de  la  partie  antérieure  et  de  la  par- 
lie  interne  de  la  cuisse,  ils  donnent  presque  toute  la  sensibilité 
au  tégument  de  la  cuisse  et  de  la  jambe.  Tous^  sauf  l'obturateur, 
sont  situés  dans  le  grand  bassin;  ne  pouvant  être  intéressés 
par  la  tête  engagée  dans  Texcavation,  leurs  fonctions  doivent 
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être  intactes  dans  les  cas  de  paralysie  par  compression  exercée 
par  la  tête  fœtale. 

Quant  à  l'obturateui',  l'une  des  branches  terminales  du 
plexus  lombaire,  il  passe  entre  le  muscle  psoas  et  la  dernière 
vertèbre  lombaire,  il  longe  le  déti*oit  supérieur  et  se  dirige  vers 
le  trou  sous-pubien,  accomplissant  une  partie  de  son  trajet  sur 
les  parois  de  l'excavation  ;  à  la  sortie  du  bassin,  il  se  divise  en 
quatre  rameaux  terminaux  destinés  au  droit  interne  et  aux 
adducteurs,  moins  le  pectine. 

Ce  nerf  est  dans  la  sphère  d'action  de  la  compression  fœ- 
tale ;  il  est  susceptible  d*étre  lésé  pendant  Taccouchement.  Nous 
trouverons  ses  fonctions  momentanément  abolies  dans  l'obser- 
vation personnelle  que  nous  citerons  plus  loin. 

B.  Le  trajet  du  plexus  sacré  s'effectue  tout  entier  dans  l'ex- 
cavation • 

Sa  branche  terminale,  le  nerf  sciatique^  anime  les  muscles 
de  la  région  postérieure  de  la  cuisse,  ceux  de  la  jambe  et  ceux 
du  pied  ;  toute  la  sensibilité  du  pied  et  toute  sa  dépendance. 

2"*  Quels  sont  les  nerfs  susceptibles  d'être  lésés  par  la  com- 
pression fœtale  ? 

Les  nerfs  qui  tapissent  l'excavation^  c'est-à-dire  l'obturateur 
et  le  plexus  sacré,  sont  les  seuls  qui  puissent  être  lésés.  Fleet- 
wood  Churchill  n'accorde  aucune  valeur  à  la  compression  des 
nerfs  destinés  aux  membres  inférieurs,  comme  ceux  de  cer- 
taines  paralysies  survenues  pendant  le  travail  ;  il  s'exprime 
ainsi  (1)  : 

«  Gomme  nous  l'avons  vu,  on  a  attribué  la  paralysie  à  un 
travail  pénible  et  prolongé  et  à  la  pression  continue  exercée 
sur  les  nerfs  et  sur  les  muscles  pelviens.  A  première  vue, 
cette  explication  paraît  judicieuse  et  presque  indiscutable;  ce- 
pendant, en  ce  qui  concerne  nos  observations ,  il  ne  peut  guère 
en  être  ainsi,  puisqu'à  l'exception  d'un  seul  cas  où  la  malade 
fut  accouchée  avec  le  forceps,  tous  les  autres  accouchements 


(1)  Churehàll.  toc.  et/.,  p.  ISi7. 
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furent  naturels,  faciles,  de  courte  durée,  et,  de  plus,  le  mo- 
ment où  les  accidents  paraplégiques  se  manifestèrent  était  si 
éloigné  de  Taccouchement  qu'il  est  impossible  de  les  attribuer 
aux  fatigues  du  travail.  D*un  autre  côté,  si  nous  nous  rap« 
pelons  le  nombre  d^accouchements  laborieux  où  il  faut  avoir 
recours  à  des  opérations  qui  ne  sont  pas  accompagnées  de  ces 
complications,  il  nous  faut  renoncer  à  mettre  au  nombre  de 
ces  accidents  les  accouchements  de  ce  genre.  » 

Dans  les  36  observations  de  paralysie  puerpérale  relatées  psg: 
Churchill  dans  son  Traité  des  maladies  des  femmes,  le  trouble 
porté  à  rinnervation  est  survenu  : 

23  fois  avant  le  travail;  il  a  déterminé  : 

Hémiplégie - 10  fois. 

Paralysie  du  bras  droit  et  de  la  main  1  — > 

Paralysie  des  membres  inférieurs...  1  •— 

Amaurose 3  — 

Surdité 3  — 

Paralysie  faciale 4  — 

Paralysie  partielle  du  côté  droit. ...  1  — 

Deux  fois  pendant  le  travail  ;  il  a  déterminé  : 

Paralysie  du  bras  droit  et  de  la  main    1    — 
Obs.  XXX  (Churchill).  —  Paralysie  de  la 

jambe  gauche 1    —  forceps. 

Onze  fois  après  le  travail  ;  il  a  déterminé  : 

Amaurose 3  fois. 

Paralysie 1  — 

Paralysie  faciale  droite 1  — 

Hémiplégie 4  — 

Paralysie  faciale  et  bras 1  — 

Paralysie  faciale 1  — 

Il  est  trop  évident  que  ces  paralysies,  sauf  celle  qui  corres- 
pond à  Tapplication  du  forceps,  ne  peuvent  avoir  une  action 
mécanique  pour  cause,  et,  par  cela  même,  l'opinion  qu'elles 
ont  suggéré  à  l'éminent  professeur  de  Dublin  peut  bien  ne 
pas  être  fondée  en  tout  point. 
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La  rareté  des  paralysies  par  compression ,  exercée  par  la 
tête  fœtale,  ne  me  paraît  pas  être  une  raison  suffisante  pour  en 
exclure  la  possibilité  ;  et,  si  les  cas  de  paralysie  sont  rares, 
ceux  des  crampes  et  d'engourdissement,  presque  toujours  limi- 
tés à  un  membre  pelvien,  sont  communs  pendant  la  période 
d'engagement  ;  Fengourdisssement  ne  peut-il  pas  être  consi- 
déré comme  le  premier  degré  de  la  paralysie  par  compression? 

3^  Quelle  est  la  relation  qui  existe  entre  le  trouble  surveflQ 
dans  Tinnervation  du  membre  et  la  distribution  des  nerfs 
susceptibles  d'être  lésés? 

Pour  songer  à  attribuer  la  paralysie  d'un  membre  à  la  com- 
pression des  nerfs  qui  raniment,  il  est  nécessaire  que  la  para- 
lysie soit  limitée  à  Taction  des  nerfs  susceptible»  d'être  compri- 
més ;  il  faut  que  les  fonctions  de  ceux  qui  ne  peuvent  être  lé- 
sés restent  intactes. 

Examinons  maintenant  les  phénomènes  observés  chez  h 
femme  Del.. .  qui  fait  l'objet  de  mon  observation,  rapprochons- 
les  de  ceux  que  Romberga  observés  chez  la  femme  dont  Chor* 
chill  relate  Tobservation  (obs*  XXX)  et  voyons  si  ces  phéno- 
mènes sont  d'accord  avec  les  données  anatomiques. 

Nous  savons  que  le  plexus  lombaire,  sauf  robturateur^  i^<: 
peut  être  lésé  par  la  tête  fœtale  engagée;  qu'il  est  destiné  àli 
motilité  du  triceps  crural  et  que  sa  principale  fonction  estu 
donner  la  sensibilité  à  la  peau  de  la  jambe  et  à  celle  de  ii 
cuisse. 

Chez  Del...  et  chez  la  femme  dont  Romberg  rapporte  Tobst^ 
vation,  nous  trouvons  la  sensibilité  de  la  cuissd  et  celle  del 
jambe  à  Tétat  normal  ;  chez  DeL.,  on  pouvait  voir  dans  les  pre- 
miers jours  le  triceps  crural  se  contracter  sous  l'influence  de  - 
volonté,  sans  toutefois  déterminer  aucun  effet  utile. 

Nous  avons  dit  que  le  nerf  obturateur,  parcourant  une  parti 
de  son  trajet  dans  l'excavation,  était  susceptible  d'être  lési 
qu*il  est  destiné  à  animer  les  adducteiu-s  et  le  droit  interne. 

Del...  ne  peut  exécuter  le  moindre  mouvement  d'adduction 
si,  le  genou  étant  fléchi  et  le  pied  portant  sur  le  lit,  elle  ameiu 
avec  la  naain,  son  membre  dans  l'adduction  et  qu'elle  rabi-- 


PARALYSIE  PARTIELLE  DES  MEMBRES  ABDOMINAUX,     l6t 

donne  à  lui-même,  elle  ressent  aussitôt  une  vive  douleur  à  la 
partie  interne  de  la  cuisse  et  le  membuô  retombe,  appuyant  sur 
le  Ut  par  la  face  externe. 

Quant  au  nerf  sciatique  dont  les  branches  d'origine,  étant 
toutes  dans  l'excavation,  sont  susceptibles  d'être  lésées  à  des 
degrés  différents,  il  doime  la  sensibilité  au  pied;  il  anime  les 
membres  postérieurs  de  la  cuisse,  ceuï  de  la  jambe  et  ceux  dU 
pied. 

Chez  Del...  aussi  bien  que  dans  l'observation  de  tlomberg, 
le  seul  trouble  apporté  à  la  sensibilité  du  membre  paralysé 
existe  au  pied,  là  même  où  le  nerf  sciatique  est  seul  pour  rem* 
plir  cette  fonction, 

4^  Quelle  est  la  cause  de  ces  paralysies  partielles  T 

Etant  donné  que  chez  Del...  le  début  de  la  paralysie  a  coïn- 
cidé, non  avec  les  tentatives  infhictueuses  d'introduction  de  la 
branche  droite,  mais  avec  les  tractions  exercés  siir  le  forceps  ; 
que  cette  paralysie  est  survenue  dans  les  parties  du  membre  ani- 
mées par  les  nerfs  qui  tapissent  l'excavation,  qu'elle  a  respecté 
ceux  qui  ne  sont  pas  susceptibles  d'être  lésés  par  la  compression 
de  la  tête  fœtale,  est-il  possible  de  supposer,  avec  Churchill,  que 
toutes  les  paralysies  survenant  pendant  la  grossesse  ou  après 
l'accouchement  émanent  d'uhe  cause  générale,  de  l'albuminurie? 
Ilest  possible  quelesurines  de  Del...  fussent  albumineuses;  qu'y 
aurait-il  d'étonnant  et  qu'est-ce  que  cela  prouverait  ?  Dans  sa 
thèse  inaugurale,  M.  te  D^  Ch.-H.  Petit  (1)  a  recherché  quelle 
était  la  fréquence  de  ralbuminurie  chez  les  femmes  enceintes  ; 
il  a  examiné,  avec  la  plus  scrupuleuse  attention,  l'urine  de 
143  femmes;  28  fois  il  a  trouvé  de  l'albumine,  soit  1  fois  sur  5. 
])*où  il  suit  que  le  nombre  de  cas  d'albuminurie  pendant  la 
grossesse  est  trop  fréquent  et  les  paralysies  puerpérales  par- 
tielles trop  rares  pour  que  l'on  puisse  songer  à  établir  une  re- 
lation entre  cette  cause  et  l'effet  constaté. 


(i)  Ch.-H.  Petit,  Recherches  sur  ralbuminurie  des  femmes  enceintes.  Paris, 
1874. 
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D'après  M.  liéon  Tripier  (1),  la  cause  de  ces  paralysies  n'est 
pas  bien  établie.  «  Les  auteurs,  dit-il,  sont  encore  divisés  sur 
la  question  de  savoir  si  c*est  le  forceps  ou  la  tête  fœtale  qu^il 
faut  mettre  en  cause  dans  les  cas  de  paralysie  des  membres  in- 
férieurs survenant  chez  les  nouvelles  accouchées.  Notre  ami  le 
D' Blanchi,  qui  a  traité  ce  sujet  dans  sa  thèse  inaugurale  (Des 
paralysies  iraumatiques  des  membres  inférieurs  chez  les  nouvelles 
accouchées,  —  Paris,  1867),  accuse  surtout  le  forceps,  attendu 
qu'il  n'a  jamais  rencontré  que  des  cas  dans  lesquels  il  s'agis- 
sait d'accouchements  laborieux  terminés  par  le  forceps. 

«A  côté  de  cette  manière  de  voir  vient  se  placercelle  de  Bonis 
et  de  M.  Jaccoud  (Livre  des  paralysies) ^  qui  soutiennent  qu'on 
peut  voir  ces  accidents  survenir  après  les  accouchements  les 
plus  naturels.  Keating,  cité  par  Weir  Mitchel,  aurait  observé 
des  cas  analogues,  et  ce  dernier  auteur  rapporte  lui-même  des 
faits  qui  viennent  corroborer  cette  opinion.  Mais,  nous  le  répé- 
tons, ce  sont  là  des  exceptions  ;  comme  l'ont  fait  observer  ces 
différents  auteurs,  les  principaux  nerfs  contenus  dans  Texcava- 
tion  pelvienne  sont  disposés  de  telle  sorte  que  Ton  comprend, 
jusqu'à  un  certain  point,  pourquoi  ils  sont  si  rarement  atteints 
par  la  tête  fœtale  dans  les  conditions  ordinaires.  En  effet,  le 
nerf  crural  est  protégé  par  les  muscles  psoas  et  iliaque  et 
l'angle  sacro-vertébral  écarte  la  tête  des  gouttières  latérales  qui 
logent  les  nerfs  sciatiques,  quant  aux  nerf  sacrés,  ils  sont  pla- 
cés en  arrière  ;  or,  l'effort  de  la  tête  porte  surtout  en  avant 
contre  la   symphyse  pubienne.   Weir  Mitchell  insiste  avec 
raison,  suivant  nous,  sur  l'épaisseur  des  gaines  dont  sont 
pourvus  les  nerfs  en  question,  de  sorte  qu'ils  peuvent  être 
comprimés,  même  fortement,  sans  qu'il  en  résulte  pour  cela  de 
désordres  graves.  Les  recherches  que  nous  avons  entreprises 
avec  M.  Arloing  sur  la  Ugature  des  nerfs  prouvent,  en  effet, 
que  la  force  employée  et  le  fil  constricteur  restant  les  mêmes, 
les  résultats  varient  surtout  avec  le  volume  du  nerf  et  l'épais- 


(1)  Diet.  encyelop»  des  «e.  m^,,  art.  Nerfs,  p.  248. 


PARALTSIE  PARTIELLE  DES  MEMBRES  ABDOMINAUX.      160 

senr  de  la  gaine.  En  résumé,  les  lésions  nerveuses,  dans  les 
cas  auxquels  nous  faisons  allusion,  doivent  être  mises  géné- 
ralement sur  le  compte  des  manœuvres  faites  avec  le  forceps.  » 

Malgré  que  MM.  Burns,  Jaccoud  et  Keating  aient  observé 
un  certain  nombre  de  cas  de  paralysie  partielle  après  les  accou- 
chements les  plus  naturels,  M.  Léon  Tripier  n'en  conclut  pas 
moins  à  ce  que  ces  lésions  doivent  être  mises  généralement  sur 
le  compte  des  manœuvres  faites  avec  le  forceps. 

Comment  le  forceps  peut-il  produire  de  pareils  désordres? 
Pendaint  l'introduction  des  branches  ou  pendant  les  tractions 
exercées? 

Pendant  l'introduction  des  branches  si,  méconnaissant  la  di- 
rection du  canal  pelvien,  on  veut  pénétrer  de  force,  la  matrice 
sera  perforée  avant  que  les  gros  troncs  nerveux,  protégés  par 
une  gaine  épaisse,  aient  pu  être  atteints,  et  la  mort  de  la  femme 
est  aussi  certaine  que  si  elle  eût  reçu  un  coup  déjà  dans  le 
ventre. 

Aucun  accident  ne  peut  arriver  si  l'introduction  des  bran- 
ches se  fait  suivant  les  règles  de  Tart. 

Pendant  les  tractions  exercées  avec  le  forceps  classique 
(l'auteur  n'ayant  pas  spécifié,  nous  devons  nous  borner  à  exa- 
miner l'action  du  forceps  de  Levret),  si  on  observe  les  règles 
qui  président  à  la  direction  suivant  laquelle  les  tractions  doi- 
vent être  exercées,  sur  quel  point  du  bassin  l'effort  portera-t-il  ? 
Ce  ne  sera  ni  sur  le  sacrum,  ni  sur  ses  gouttières  latérales,  ce 
sera  en  avant,  sur  le  pubis.  Si  les  tractions  sont  régulières  et 
conformes  à  la  direction  du  canal  pelvien,  elles  n'auront  d'autre 
effet  que  d'aider  la  nature,  et  la  tête,  entre  les  branches  du  for- 
ceps, exécutera  les  mêmes  mouvements  que  si  l'accouchement 
était  naturel,  à  moins  qu'un  obstacle  dépendant  du  bassin  ou 
de  la  tête  fœtale  ne  vienne  s'y  opposer. 

H.  Bianchi  (1)  cite  une  observation  d'après  laquelle  la  femme 


(1)  Des  paralysies  traumatiques  des  membres  inférieurs  chez  ies  nouvelles 
accouchées^  Th  Pftrt»,  1869. 


170  \NNALfe8  DE  eTNÉGOLOGrlS. 

ressentît  tin  engourdissement  dans  la  jambe  gauche  quatre 
heures  avant  qu'on  flt  usage  du  forceps;  on  ne  peut  donc  accu* 
ser  cet  instrument  d'avoir  occasionné  la  paralysie  dont  ce  mfime 
membre  fut  affecté. 


Obsbryation  II  (Bianehi). 

Chez  une  autre  kûalade  le  forceps  aussi  a  été  nécessaire,  mais  quatre 
heures  avant  qu'on  en  ftt  usage  la  malade  se  plaignit  d*un  engour-* 
dissement  dans  la  jaû)be  gauche,  lequel  fut  bientôt  remplacé  par  des 
douleurs  violentes  sur  le  trajet  du  nerf  sciatique.  La  compression 
subie  par  les  nerfs  ne  donna  lieu,  pendant  quelques  jours,  qu*à  dee 
troubles  de  sensibilité  ;  mais  bientôt  il  s'y  joignit  une  paralysie  des 
muscles  qui  meuvent  les  orteils,  avec  une  anesihôsie  totale  du  pied 
et  de  la  jambe. 

MM.  BurnS)  Jaccoud  et  Keating  ayant  observé  des  cas  de  pa- 
ralysie partielle  après  des  accouchements  qui  se  sont  terminés 
de  la  façon  la  plus  naturelle,  nous  devons  rechercher  ailleurs 
que  dans  les  manœuvres  faites  avec  le  forceps  la  cause  de  cet 
paralysies. 

Pour  moi,  la  paralysie  tient  à  la  position  suivant  laquelle  la 
tête  a  parcouru  le  canal  pelvien. 

Au  détroit  supérieur  et,  dans  l'immunse  majorité  des  cas, 
le  diamètre  sousoccipito*bregmatique  correspondant  à  Fun  des 
diamètres  obliques  du  bassin,  rengagement  s'effectue  suivant 
cette  position.  La  tête  ne  larde  pas  à  exécuter  un  mouvement  de 
rotation  par  lequel  Tocciput  est  le  plus  souvent  ramené  en 
avant  derrièi*e  le  pubis,  quelquefois  en  arrière,  dans  la  con- 
cavité du  sacrum.  L'une  de  ces  deux  positions  étant  acquises^ 
les  plexus  seront  protégés  par  les  saillies,  légères  mais  suffi- 
santes, que  présente  le  sacrum  dans  les  points  de  soudure 
avec  les  vertèbres  sacrées.  Mais  que  la  tète  pai*coure  le  canal 
pelvien  sans  exécuter  son  mouvement  de  rotation  interne, 
ainsi  qu'il  est  arrivé  dans  le  cas  qui  fait  Tobjet  de  mon  obsar- 
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vation,  pendant  tout  le  temps  de  descente,  et  ce  temps  est 
quelquefois  fort  long,  la  tôte  sera  en  rapport  avec  Tune  des 
gouttières  latérales  du  sacrum  ;  les  nerfs,  qui  constituent  la 
portion  la  plus  importante  des  tissus  qu'elles  logent,  seront 
susceptibles  d'être  comprimés  pendant  un  assez  long  temps,  et 
assez  énergiquemeut  pour  que  leurs  fonctions  soient  abolies 
d'une  façon  passagère  ou  durable,  suivant  le  degré  de  pression 
subie  par  ces  organes^ 

Telle  est  la  cause  à  laquelle  je  ne  douie  pas  que  la  paralysie 
partielle  des  membres  inférieurs,  paralysie  survenant  pendant 
le  travail»  ne  soit  généralement  attribuable. 

Ce  qui  constitue,  à  moii  setis^  la  rareté  des  paralysies  de  ce 
genre,  c'est  la  rareté  même  du  défaut  de  rotation  interne,  la  tête 
ayant  les  dimensions  ordinaires  et  s'engageant  dans  un  bassiil 
normal. 

Observation  (personnelle).  — -  Accouchement  terminé  par  le  forceps. 
—  Paralysie  partielle  du  membre  inférieur  droit. 

La  dame  J.  Del...,  primipare,  petite,  assez  forte,  ressent  les  pre- 
mières douleurs  au  commencemeilt  de  la  nuit  du  dO  au  31  mai  1879. 

On  vient  me  prendre  à  3  heures  du  matin;  la  tôte  est  dans  Texca- 
vation,  mais  élevée  ;  le  col,  en  haut  et  en  arrière,  e&t  difficilement 
accessible,  presque  effacé,  il  laisse  pénétrer  la  pulpe  de  Tindicateur. 

Les  douleurs  sont  assez  vives  mais  très-espacéés;  je  rentre  chez 
moi. 

A  7  heures  du  matin,  le  travail  n'a  pas  fait  de  progrès  sensible  $ 
les  douleurs  reviennent  à  intervalles  très-inégaux. 

A  midi,  le  col  offre  une  dilatation  de  3  centimètres;  eu  égard  à  Tir- 
rêgularitê  de  l'intervalle  des  contractions,  je  prescris  une  potion  avec 
3  grammes  de  chloral. 

A  6  heures,  la  dilatation  est  de  6  centimètres  ;  Tintervalle  des  dou- 
leurs a  été  plus  régulier,  mais  le  chloral,  dont  la  potion  a  été  termi- 
née à  4  heures,  n*en  a  nullement  atténué  la  souffrance.  Je  crois,  disait 
Del...,  que  depuis  le  moment  où  j*ai  commencé  la  potion  je  souffre 
davantage. 

A  minuit,  la  dilatation  est  complète  et  les  membranes  rompues  ; 
à  la  suite,  les  douleurs  ne  sont  pas  aussi  vives  et  les  intervalles  plus 
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longs;  à  1  heure  30,  Del...  perd  courage  et  sollicite  mou  intervea- 
tion. 

La  tôte,  toujours  élevée,  en  première  position,  est  fixée. 
.L'introduction  de  la  branche  gauche  du  forceps  ne  présente  au- 
cune  difficulté;  la  droite,  au  contraire,  ne  peut  pénétrer.  Après  avoir 
vainement  cherché  la  voie,  je  retire  les  branches  et  je  fais  remettre 
la  femme  dans  son  lit. 

A  4  heures  du  matin,  la  position  de  la  tête  n'a  pas  changé  ;  il  n'est 
survenu  que  des  douleurs  insignifiantes. 

Je  tente  une  nouvelle  application  en  commençant  par  la  branche 
droite  qui  pénètre  avec  quelque  difficulté;  la  branche  gauche  est 
ensuite  appliquée  et  le  décroisement  des  branches  ayant  été  efTectué, 
l'articulation  en  est  difficile,  mais  je  Tobtiens. 

Aussitôt  que  les  tractions  commencent,  Del...  se  plaint  d^engour- 
dissement  dans  la  jambe  droite  ;  elle  accuse  Taide  de  tenir  ce  membre 
en  mauvaise  position  ;  la  sensation  persiste  quelque  position  que  Ton 
donne  au  membre. 

A  5  heures,  la  tête  est  à  la  vulve,  le  périnée  est  près  de  se  rompre; 
je  pratique  deux  incisions  latérales  et  je  continue  les  tractions  jus- 
qu'au complet  dégagement  de  la  tête,  toute  douleur  ayant  disparu. 

La  tète  n^ayant  pas  exécuté  son  mouvement  de  rotation  interne,  se 
présente  obliquement  à  la  vulve,  de  telle  sorte  que  l'occiput  est 
tourné  vers  l'aine  gauche.  La  bosse  sanguine  occupe  le  côté  droit  de 
la  tôte  à  laquelle  elle  donne  un  aspect  particulier. 

La  rotation  interne  du  tronc  s'effectue  bientôt  après  et  le  dégage* 
ment  est  complet. 

L'enfant  est  en  état  d'asphyxie  apparente;  elle  est  rappelée  à  la  vie 
par  la  flagellation  et  par  les  frictions  à  l'eau-de-vie. 

L'utérus  se  rétracte  après  la  sortie  de  l'enfant  ;  la  délivrance  est 
naturelle;  je  fais  administrer  2  grammes  d'ergot  de  seigle. 

Une  large  déchirure  du  périnée  s'est  effectuée  suivant  l'une  des  in- 
cisions latérales  ;  elle  arrive  à  1/2  centimètre  de  l'anus;  trois  points 
de  sature  réunissent  ses  bords. 

L'examen  du  membre  inférieur  droit,  pratiqué  peu  de  temps  après 
la  délivrance,  donne  les  résultats  suivants  : 

3âotilUi.  Aucun  mouvement  n^est  possible. 

Sensibilité.  Elle  est  notablement  diminuée  sur  le  dos  et  à  la  plante 
du  pied.  La  pointe  d'une  épingle  peut  laisser  une  marque  sur  le  dos 
du  pied  sans  que  Del...  en  ait  ressenti  la  piqûre. 
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Le  chatouillement  de  la  plante  n'est  pas  senti* 

La  sensibilité  est  intacte  sur  tout  autre  point  du  membre. 

1*^  juin  soir.  Del...  n*a  éprouvé  aucune  douleur  dans  sa  jambe; 
elle  n'a  pas  uriné.  Gathétérisme.  Pouls,  88. 

Le  2.  Gathétérisme.  Injections  vaginales  aromatiques.  Bouillon. 

Le  3.  Pendant  la  nuit  du  2  au  3,  douleurs  très-vives  dans  la  jambe 
droite  ;  interrogée  afin  de  préciser  le  siège  et  le  trajet  de  la  douleur, 
elle  ne  le  peut,  c  Je  ressentais,  dit-elle,  des  élancements  dans  tout 
le  membre.  » 

Gathétérisme.  L'utérus  se  rétracte.  Pouls,  86. 

Soir.  Dans  la  journée  elle  a  perdu  quelques  caillots  de  sang  mêlés 
à  des  lochies  sanieuses  répandant  une  odeur  très-désagréable. 

Le  ventre  n'est  pas  développé,  l'utérus  se  rétracte  ;  pas  de  dou* 
leurs. 

Del...  cherche  à  soulever  sa  jambe  ;  elle  ne  peut  la  détacher  du  lit; 
on  voit  le  triceps  se  contracter,  sous  l'influence  des  efforts  qu'elle 
fait,  sans  toutefois  déterminer  aucun  effet  utile.  Pouls,  100. 

Le  4.  Nuit  bonne;  pas  de  douleurs;  Del...  a  uriné  ;  les  lochies  pré- 
sentent les  mômes  caractères  que  la  veille.  Douleur,  à  la  pression, 
dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Elle  produit  un  léger  mouvement  de  flexion  du  genou.  Douleur  à 
la  surface  du  pied  droit»  comparable  à  celle  que  déterminerait  un  si- 
napisme. 

Le  6.  La  jambe,  à  demi  fléchie  sur  la  cuisse,  repose  sur  sa  face  ex- 
terne. 

Si,  la  jambe  étant  à  demi  fléchie,  le  pied  portant  sur  le  lit,  Del... 
amène  avec  la  main  le  membre  dans  l'adduction,  elle  ressent 
une  vive  douleur  à  la  partie  interne  de  la  cuisse;  aussitôt  qu'elle 
abandonne  le  membre  à  lui-même;  il  retombe  immédiatement  sur 
sa  face  externe. 

Del...  commence  à  mouvoir  les  orteils. 

La  sensibilité  du  pied  est  encore  obtuse,  mais  bien  moins  que  le 
premier  jour. 

Les  lochies  sont  moins  sanieuses  et  répandent  moins  d'odeur  que 
le  3.  Pouls,  84.  Appétit. 

Le  7.  Le  mouvement  de  flexion  de  la  jambe  est  plus  étendu  et  il  est 
exécuté  avec  plus  d'assurance  que  les  jours  précédents.  Del...  peut 
porter  la  jambe  en  dehors,  mais  pas  encore  en  dedans,  quelque 
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effort  qu'elle  fasse.  La  réunion  de  la  plaie  du  périnée  étant  complète 
j'enlève  les  points  de  suture. 

Le  11.  La  sensation  de  cuisson,  ressentie  au  pied  droit,  a  peiûsté 
jusqu'à  hier;  Del...  ne  réprouve  plus  aujourd'hui;  elle  s'est  levée  et 
a  pu  faire  le  tour  de  la  chambre  en  ^'apppyaut  au^  différents  meubles 
qui  s'y  trouvent  ;  le  mouvement  d'^ductipn  est  encore  restreint, 
mais  possible  ;  elle  sent  bien  le  sol  sp^s  ses  pieds. 

Le  12.  Del...  a  traversé  la  charnière  s^^ps  le  secours  d'aucun  aide; 
sa  démarche  n^est  pas  encore  assurée,  elle  jette  sa  jambe  drpite. 

Le  15.  L'amélioration  survenue  est  des  plus  satibfaisantes  ;  Del... 
porte  assea  facilement  la  jambe  droite  sur  la  jambe  gauche;  la  dé* 
marche  est  plus  assurée.  Elle  est  sur  le  point  de  rentrer  dans  son 
pays- 
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ET  DE  L'UTÉRUS. 
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Tous  les  ophthalmologistes  connaissent  les  rapports  paiholo- 
giques  qui  unissent  l'œil  et  ruténis.  La  kopiopie  utémw  est 
devenue  classique  pour  la  plupart  d'entre  eux  depuis  les  Itsl* 
vaux  de  Fôrster  (de  Breslau).  Les  irido-choroïdites  d'origine 
utérine  (aménorrhée,  dysménorrhée,  ménopauseï  etc.)  n*ont 
pas  manqué,  à  plusieurs  reprises^  d'attirer  leur  attention. 
Malgré  cela,  il  existe  peu  de  faits  de  ce  genre  dans  la  Uttéra- 
ture  ophthalmologique  ;  en  peu  de  temps  il  s'en  est  présenté 
plusieurs  à  mou  observation.  J'ai  cru  utile  de  les  publier.  Les 
gynécologistes  pourront  peutrétre  en  faire  leur  profit.  Préoccu- 
pés de  l'affection  utérine,  ils  peuvent  négliger  les  phénomènes 
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morbides  qiii  se  passent  à  distance  de  leur  organe  de  prédilec- 
tion, et  ne  voir  aucun  rapport  entre  des  manifestations  si  dis- 
semblables. Quelle  relation  peut-il  y  avoir  entre  Tasthénopie 
accommodatrice  et  une  ulcération  du  col?  EJqtr^  un  retard 
menstruel  et  une  iritis  (coup  d*air  pour  beaucoup  de  mé4eci]is)? 
Cette  relation  est  très-réelle,  tellement  réelle  quq  Vasihénopie, 
quoi  qu'on  fasse,  ne  disparaît  qu'avec  1^  guéri&on  de  l'ulcér^^- 
tion,  que  Piritis  récidive  h  chaque  pienstruatiqn  difÇcile.  Je 
laisserai  de  côté  aujourd'hui  la  hopiopw  pour  ne  m'occupe^  que 
des  faits  d'iritis  ou  d'irido-choroïdites,  e\  j'établirai  de  suite 
que  Tutérus  malade  agit  comme  cause  occasionnelle  ou  déter- 
minante, la  prédisposition  étant  représentée  pap  la  sypl^lis  ou 
le  rhumatisme.  Personne  n'ignore  combien  Tiris  est  sensible 
à  Faction  de  oes  deux  diathèses,  La  susceptibilité  morbide  de 
riris  étant  portée  au  plus  haut  degré  par  le  tempérament  rhu- 
matismal, survient  la  grande  perturbation  fonctionnelle  qu'en- 
gendre la  ménopause  ou  Taménorrhée,  Tiris  s'enflaipme,  la 
choroïde  se  prend  consécutivement,  et  la  maladie  revêt  de  suite 
un  caractère  de  gravité  rare  dans  les  cas  simples.  Eu  quelques 
mots,  voici  généralement  comment  se  passent  les  choses,  avec 
quelques  variantes  :  Une  jeune  fille  de  14  ou  15  ans,  pAle,  lym* 
phatique,  les  yeux  cernés,  vient  consulter  parce  qu'elle  souffre 
d'un  œil,  et  qu'elle  n'en  voit  presque  plus.  Quelquefois,  mais 
beaucoup  plus  rarement,  les  deux  yeux  sont  pris, 

La  vue  de  cet  œil  abaissé  depuis  une  ou  plusipurs|]années. 
Souvent  il  rougit  et  devient  douloureux,  puis  tQUt  ^'entre 
dans  l'ordre  pour  recommencer  quelques  jours  après.  La 
pupille  est  petite  et  déformée  ;  l'atropine  n'a  aucune  action 
sur  elle.  L'iris  est  légèrement  décoloré,  et  son  équateur  bombe 
en  avant  dans  la  chambre  antérieure.  L'injection  périkéra- 
tique  est  plus  ou  moins  prononcée  ;  l'œil  est  dur  et  douloureux 
au  toucher;  Diagnostic:  irido-choroïdite  chronique  à  répéti- 
tions. Comme  étiologie  :  la  jeune  fille  est  mal  réglée  ou  pas  ré* 
glée  du  tout.  Elle  a  habité  des  logements  humides  ;  elle  a  des 
douleurs  dans  les  articulations  des  genoux,  des  coudes,  des 
épaules,  eto.  Bon  père  ou  sa  mère  sont  rhumatisants }  quel- 
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quefois  tous  les  deux.  On  pratique  une  irideciomie.  On  soigne  la 
constitution  générale  de  cette  personne.  La  menstruation,  sous 
Tinfluence  du  traitement,  se  rétablit,  devient  régulière,  et  la 
guérison  survient. 

Lorsque  des  synéchies  viennent  accoler  le  cercle  pupiUaire 
à  la  cristalloïde  antérieure,  les  rechutes  d*iritis  ou  d*irido-cho- 
roïdite  sont  fréquentes»  Leur  répétition  peut  amener  la  désor- 
ganisation totale  du  globe  oculaire.  Chez  les  malades  aux- 
quelles nous  (aisons  allusion,  il  est  digne  de  remarque  que 
ces  nouvelles  poussées  coïncident  toujours  avec  une  époque 
menstruelle,  qui  vient  pour  ainsi  dire  donner  le  branle  à  la 
cause  mécanique  bien  connue  de  tous,  mais  diversement  inier^ 
prêtée. 

Pour  de  Graefe  les  rechutes  provenaient  du  tiraillement  conti- 
nuel de  riris  par  les  synéchies,  et  de  l'interception  de  commu- 
nication entre  le  segment  antérieur  et  le  segment  postérieur  de 
rœil.  Beaucoup  d'ophthalmologistes  partagent  cette  manière 
de  voir,  et  pratiquent  l'iridectomie  pour  libérer  l'iris  d'une  par- 
tie de  ses  adhérences  et  rendre  à  l'humeur  aqueuse  son  cours 
normal  entre  la  face  postérieure  et  la  face  antérieure  de  l'iris. 

M.deWecker  aussi  pratique  l'iridectomie,  mais  dans  un  autre 
but.  Il  veut  empêcher  que  Tiris  «  repoussé  par  le  liquide  accu- 
mulé derrière  lui  ne  vienne  faire  saillie  en  avant,  pour  s'a- 
dosser à  la  surface  postérieure  de  la  cornée  en  obstruant  l'en- 
coignure de  la  chambre  antérieure,  et  en  faisant  naître  alors 
des  difficultés  dans  la  filtration  à  travers  le  tissu  trabéculaire 
péricornéen.  >  Dans  son  opération,  M.  de  Wecker  a  pour  but 
de  laisser  surtout  libre  Tencoignure  de  la  chambre  et  d'éviter 
les  enclavements  et  l'excision  incomplète  de  la  périphérie  de 
l'iris.  C'est  l'extension  à  l'irido-choroïdite  de  ses  idées  sur  l'é- 
tiologie  du  glaucome,  «  résultant,  dans  la  majorité  des  cas, 
d'une  entrave  à  l'excrétion  des  liquides.  »  Récemment  (Anna- 
les d'oculistique,  avril  1879),  Âbadie,  après  discussion  de  ces 
difiërentes  théories,  s'en  est  encore  tenu  aux  idées  de  Gnefe  et 
de  Donders. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  synéchies  existant,  les  troubles  men- 
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struels  viennent  donner  on  coup  de  fouet  à  la  phlegmasie  endor- 
mie,  et  de  cette  façon  on  peut  parfaitement  expliquer  comment 
des  iritis  avec  synéchies  postérieures  totales  restent  plusieurs 
années  sans  attirer  i'attention,  tandis  que  d'autres  fois,  trois, 
quatre,  cinq  récidives  se  suivent  à  intervalles  très-rapprochés. 
Voilà  pourquoi  aussi,  la  pupille  artificielle  ayant  été  prati- 
quée, on  a  eu  malgré  cela  des  rechutes;  c'est  qu'on  s'est 
tenu  au  traitement  local,  à  Tiridectomie,  sans  s'inquiéter  de 
l'état  général.  Dans  les  iritis  chroniques  on  a  vanté,  à  juste 
titre,  la  sécurité  que  donne  Tiridectomie  ;  mais  cette  sécurité 
n'est  complète  que  si  on  tient  compte  des  causes  qui  ont  en- 
flammé l'iris  (rhumatisme,  syphilis,  etc.),  et  de  celles  qui 
amènent  les  rechutes  (dysménorrhée,  ménopause,  etc.). 

Dans  son  excellente- thèse  inspirée  par  Abadie  (Nature  et 
traitement  de  certaines  formes  d'irido-choroïdites,  Paris  1873), 
le  D' Denis  fait  allusion  aux  irido-choroïdites  spontanées  qui 
surviennent  chez  les  femmes  à  l'époque  critique,  au  moment 
où  le  flux  menstruel  commence  à  montrer  des  irrégularités. 
«  On  remarque,  dit-il,  une  certaine  corrélation  entre  l'état  du 
tractus  uvéal  et  celui  du  système  utérin.  »  Son  observation 
VI  cadre  admirablement  avec  celles  que  nous  publions  aujour- 
d'hui. «Femme  de  36  ans,  rhumatisante  depuis  l'âge  de  22  ans. 
Mai  réglée  depuis  14  mois.  Depuis  l'apparition  des  troubles 
menstruels,  douleur  dans  l'œil  droit  à  chaque  époque.  Signes 
d'irido-choroïdite.  »  Il  paraît  difficile  à  M.  Denis  de  démêler  là 
dedans  ce  qui  appartient  au  rhumatisme  de  ce  qui  est  le  fait 
du  trouble  menstruel.  Je  crois,  pour  ma  part,  que  l'explication 
est  aisée.  Cette  femme  avait  eu  une  iritis  rhumatismale.  Des  sy- 
néchies s'étaient  formées.  Tant  que  les  règles  avaient  été  régu- 
lières, elle  n'avait  pas  soufi'ert.  Vient  la  perturbation  men- 
struelle, l'iris  {locus  minoris  resistentix)  s'enflamme,. les  syné- 
chies (cause  mécanique)  sont  tiraillées,  et  la  poussée  d'irido- 
choroïdite  est  constituée.  Je  ne  dirai  pas,  comme  M.  Denis,  que 
l'état  général  prime  l'état  local;  chacun  marche  de  pair,  chacun 
a  son  importance.  Et  surtout  je  ne  dirai  pas,  comme  lui,  que 
la  chirurgie  ne  doit  être  qu'un  moyen  secondaire  dans  ces  sortes 
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d'affections.  Le  traitement  général,  sans  traitement  chirorgi* 
gical,  sera  impuissant  ;  le  traitement  chirurgical,  employé  seul, 
ne  fera  peut-être  qu'activer  la  diathèse.  Employés  concurrem- 
ment, ils  donneront  les  meilleurs  résultats. 

En  résume,  la  prédisposition  existant  (rhumatisme  ou  syphi- 
lis),  les  troubles  utérins  agissent  de  deux  façons  :  ou  bien,  ce 
qui  est  plus  rare,  en  produisant  une  irido*ckoroïdite  d'emblée  : 
ou  bien,  des  adhérences  étant  formées  antérieurement  par  U 
fait  d'une  iritis,  en  réveillant  la  diathèse  endormie,  et  en  ame- 
nant des  irido-choroïdites  le  plus  souvent  très  graves. 


Observation  L 

M™*"  B...,  56  ans,  se  présente  à  ma  clinique  le  6  mars  1879.  Il  y  a 
deux  ans  elle  a  un  peu  souffert  de  Tœil  droit,  mais  ne  s*en  est  pas 
inquiétée  outre  mesure.  On  Ta  traitée  pour  un  coup  d*air.  La  vue 
s'est  insensiblement  perdue,  mais  comme  ello  ne  souffrait  pas»  elK- 
n'y  prenait  pas  attention.  Elle  est  du  reste  pusillanime,  et  si  elle  n*& 
pas  consulté  plus  tôt,  c^est  qu^elle  craint  beaucoup  chirurgiens  e: 
opérations.  Elle  est  rhumatisante.  A  chaque  changement  de  temps, 
ses  articulations  des  genoux,  des  coudes,  etc.,  deviennent  doulou- 
reuses, tantôt  Tune,  tantôt  l'autre*  Â  part  cela,  elle  a  toujours  joui 
d'une  bonne  santé.  Ce  qui  Ta  décidée,  cette  fois,  à  demander  secours, 
c'est  que  depuis  huit  jours  elle  souffre  horriblement  de  son  œil 
droit,  qui  est  rouge,  dur,  et  très-douloureux  à  la  pression.  La 
pupille  est  rëtrécie,  encombrée  d'exsudats,  et  ne  se  dilatant  pas  par 
l'atropine.  Les  adhérences  à  la  capsule  sont  totales.  Diagnostic  : 
irîdo-choroldite.  D'après  les  renseignements  donnés  par  la  malade, 
il  est  facile  de  voir  que  son  coup  d'air  d'il  y  a  deux  ans  n^a  été  aurt« 
chose  qu'une  iritis  rhumatismale.  Des  adhérences  se  sont  formées, 
et  malgré  cela  elle  n'a  pas  souffert.  Ce  n'est  qu'il  y  a  huit  jours  que  les 
premières  vives  douleurs  ont  paru,  et  elles  ont  coïncidé  avec  Tépoque 
menstruelle  qui,  pour  la  première  fois,  n*a  pas  abouti.  Il  y  a  eu  des 
nausées,  des  douleurs  de  reins,  mais  pas  d'évacuation  sanguine. 
Comme  traitement  :  atropine,  compresses  chaudes,  sulfate  de  qui* 
nine,  un  vésicatoire  volant  à  la  tempe  droite,  2  sangsues  à  U  face 
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interne  de  chaque  cuisses,  et  des  bains  de  pieds  sinapîsés.  Au  bout  de 
quatre  jours,  pas  de  changement  dans  l'état  de  rœil,  qui  est  de  plus 
en  plus  dur  et  douloureux.  Une  iridectomie  est  pratiquée  le  10  mare, 
après  anesthésie.  Détente  de  tous  les  phénomènes  oculaires,  cessation 
des  douleurs.  La  malade  peut  dormir  pour  la  première  fois  depuis 
douze  jours. 

Notons  en  passant  ce  fait  en  apparence  paradoxal  :  un  œil  est  très- 
inflammé,  on  lui  fait  subir  un  traumatisme  (iridectomie),  et  toute 
inflammation  tombe  comme  par  enchantement.  Ces  faits  sont  d'ob- 
servation journalière  en  chirurgie  oculaire.  Pendant  quinze  jours, 
M<"«  B...  ne  souffre  pas  lorsque,  tout  à  coup,  au  milieu  de  la  nuit,  le 
26  mars,  elle  est  prise  de  nouveau  de  douleurs  de  tète  très- violentes 
et  de  douleurs  intra-oculaircs.  Le  lendemain,  k  la  consultation,  rœil 
droit  était  dur,  douloureux  à  la  pression  ;  une  partie  de  la  cicatrice, 
sous  l'influence  de  la  tension  intra-oculaire,  avait  cédé,  et  un  petit 
enclavement  s'étant  produit,  excision  de  la  petite  portion  d'iris 
herniée,  et  même  traitement  local  et  général  que  précédemment.  Les 
douleurs  de  reins  n'avaient  pas  fait  défaut,  mais  pas  la  moindre  éva- 
cuation. Tout  rentre  rapidement  dans  l'ordre  jusqu'au  milieu  du  mois 
d'avril.    Mômes    phénomènes  que  précédemment;  mais  cette  fois 
les  accidents  cèdent  à  l'atropine,  au  sulfate  de  quinine  et  aux  sang* 
sues,  lorsque  le  16  mai  une  crise  horriblement  douloureuse  survient. 
Le  lendemain,  l'œil  était  dur  comme  une  bille  de  marbre  ;  la  moitié 
de  la  chambre  antérieure  était  remplie  de  sang.  Encore  une  fois,  il 
y  avait  concordance  avec  l'époque  menstruelle.  En  présence  des  souf- 
frances horribles  qu'endurait  la  malade,  de  la  tension  intra-oculaire 
considérablement  augmentée,  une  intervention  active  était  tout  indi* 
quée.  On  endormit  la  malade  ;  une  large  iridectomie  fut  pratiquée, et 
le  cristallin  cataracte  extrait.  Du  sulfate  de  quinine  fat  prescrit  pour  le 
Boir, ainsi  que  deux  sangsues  &  chaque  cuisse.  Le  lendemain,  il  y  avait 
une  rémission  notable  de  tous  les  symptômes,  et  huit  jours  après  il 
ne  restait  plus  traces  des  péripéties  par  lesquelles  ce  malheureux  œil 
avait  passé.  Aujourd'hui,  M'"^'  B...  ne  souffre  plus  du  tout.  Le  globe 
oculaire  a  repris  sa  tension  et  sa  coloration  normales.  Depuis  le  mois 
de  mai,  l'attention  n*a  plus  été  attirée  du  côté  des  phénomènes  men- 
struels, qui,  et  ceci  ne  me  semble  pas  douteux,  ont  eu  une  influence 
capitale  sur  Virido^choroidùe  à  répétitions,  malgré  la  première  iri- 
dectomie pratiquée  suivant  foutes  les  règles.  Depuis  cette  époque, 
M^  B..«  prend  fréquemment  des  bains  de  pieds  sinapisés,  évite  la 


r 

i 


180  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE. 

constipation  avec  le  plus  grand  soin,  et  aussitôt  que  le  sang  a  un  peu 
de  tendance  à  affluer  vers  la  tôte,  elle  s'applique  des  sangsues  aux 
cuisses  et  prend  de  50  à  75  centigrammes  de  sulfate  de  quinine. 
Avec  toutes  ces  précautions,  juin  et  juillet  viennent  de  se  passer  sans 
encombre. 

Le  traitement  chirurgical  et  le  traitement  général  ont  fini  par  avoir 
raison  d'une  affection  qui  aurait  pu  retentir  d^une  manière  fâcheuse 
sur  Toeil  opposé,  et  nécessiter  tôt  ou  tard  Ténucléation. 


Observation  II. 

Mlle  G...,  âgée  de  15  ans,  vient  à  la  clinique  le  25  février  1879. 
Constitution  lymphatique  très-marquée.  Elle  est  sujette  à  des  douleurs 
rhumatismales,  qu'elle  attribue  à  un  séjour  prolongé  dans  une  cave 
pendant  le  siège  de  Paris.  C'est  à  cette  époque-là,  du  reste,  qu'elle 
a  souffert  de  l'œil  droit  pour  la  première  fois.  Depuis  lors  elle  a 
souffert  de  temps  à  autre,  mais  surtout  depuis  six  mois,  époque  & 
laquelle  elle  a  commencé  à  être  réglée.  La  menstruation,  du  reste,  est 
fort  difficile.  —  Elle  souffre  beaucoup  des  reins,  a  des  nausées,  et 
Têcoulement  sanguin  est  très  modéré.  En  môme  temps,  son  œil 
rougit  et  devient  douloureux.  C'est  devant  la  persistance  de  ces  phé- 
nomènes qu'elle  se  décida  à  venir  consulter.  —  L'œil  est  rouge  et 
douloureux  à  la  pression.  La  tension  est  légèrement  augmentée,  la 
pupille  est  totalement  adhérente  à  la  cristalloîde  antérieure.  Pas 
la  moindre  dilatation  par  l'atropine.  L'acuité  visuelle  est  très-faible  ; 
c'est  à  peine  si  la  jeune  fille  compte  les  doigts  à  1  pied  de  distance. 
Une  iridectomie  est  proposée,  et  immédiatement  pratiquée.  Cette  opé- 
ration donne  les  meilleurs  résultats.  Un  traitement  reconstituant  est 
indiqué  et  scrupuleusement  suivi.  Depuis  ce  jour,  les  règles  de 
Mlle  G...  sont  très*régulières.  L'acuité  visuelle  est  excellente.  Elle 
n*a  jamais  souffert  de  son  œil. 

A  ces  deux  observations,  nous  pourrions  ajouter  celles  de  M'"^  S... 
et  de  Mlle  L...,  mais  nous  craindrions  de  fatiguer  le  lecteur,  car  les 
détails  de  ces  deux  observations  ressemblent  en  tous  points  aux  deux 
précédentes.  Dans  le  cas  de  M^«S...,  il  s'agit  d'une  iritis  chonique  avec 
synéchies  postérieures,  datant  de  plusieurs  années,  mais  n'ayant 
attiré  réellement  l'attention  de  la  malade  qu'à  l'époque  de  la  mène- 
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pause.  Une  iridectomie  fut  pratiquée,  et  tout  rentra  dans  Tordre.  Les 
symptômes  inOammatoires,  coïncidant  avec  le  retour  d'&ge,  avaient 
été  fort  modérés.  L'iridectomie  ici  avait  plutôt  été  optique  qu'anti- 
phlogistique.  Ce  double  résultat  a  été  obtenu  ;  non-seulement  M">"  S... 
a  recouvré  une  excellente  vue  de  l'œil  droit,  mais  depuis  qu'elle  a 
été  opérée  (15  novembre  1878),  elle  n*a  pas  éprouvé  la  moindre  dou- 
leur du  côté  de  son  œil. 

Quant  à  Mlle  L...,  rhumatisante  à  Texcès,  elle  a  été  atteinte,  au 
moment  des  premières  règles  difficiles,  d'une  double  irido-choroïdite 
séreuse  avec  kératite  ponctuée,  se  portant  tantôt  à  un  œil,  tantôt  à 
l'autre  ;  mais  chaque  exacerbation  coïncidait  manifestement  avec 
l'époque  menstruelle.  Comme  traitement  local  :  collyre  d'atropine, 
compresses  chaudes,  vésicatoires  volants  aux  tempes.  Comme  trai- 
tement général  :  eau  de  Vichy,  sulfate  de  quinine,  sirop  d'iodure  de 
fer  et  vin  de  quinquina.  Ce  traitement,  comme  dans  les  cas  précé- 
dents, a  parfaitement  réussi.  Tout  porte  à  croire  que  la  guérison  se 
maintiendra. 


ÉTUDE  SUR  LA  PÉRINÉORRHAPHIE  (1) 

Par  le  D*"  Mareel  Borand, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

SUITE  ET  FIN   (2). 


IV.  —  Sutures. 

Lorsqu'on  étudie  les  procédés  employés  actuellement  en 
France  et  à  Tétranger,  on  voit  qu'ils  diffèrent  surtout  par  la 
façon  de  pratiquer  la  suture.  Presque  tous  les  chirurgiens  sont 
en  effet  d'accord  sur  la  façon  de  faire  l'avivement.  Les  discus- 
sions commencent  lorsqu'il  s^agit  des  sutures.  Les  auteurs  sont 


(1)  Ce  mémoire  a  servi  de  thèse  Inaugurale  à  l'aiileiir. 

(2)  Voir  le  numéro  d*août. 
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en  général  très-brefs  sur  l'avivement;  ils  donnent  an  contraire 
de  longues  descriptions  des  sutures. 

Malgré  les  progrès  réalisés  par  la  chirurgie  réparatrice  dans 
ces  dernières  années,  lorsqull  s'agii  de  la  périnéorrhaphie,  les 
difficultés  sont  toujours  les  mêmes.  Le  grand  écueil  est  toujours 
la  fistule  recto-vaginale  consécutive.  Chacun,  suivant  l'opinion 
qu'il  se  faisait  de  la  cause  de  cet  accident,  essayait  de  le  préve- 
nir par  un  mode  particulier  de  suture.  Dans  ces  dernières  an- 
nées, les  chirurgiens  américains,  dont  les  idées  ont  trouvé  en 
France  d'ardents  défenseurs,  se  sont  inquiétés  d'un  autre  acci- 
dent consécutif,  Tincontinence  des  matières  par  insuffisance 
du  sphincter;  ils  ont  cru  y  remédier  par  une  suture  spéciale. 

Nous  allons  exposer  d'abord  les  principaux  modes  de  suture 
employés.  Nous  discuterons  ensuite  leur  valeur;  enfin  nous 
terminerons  en  faisant  connaître  le  procédé  de  M.  Trélat,  qui 
nous  paraît  réaliser  mieux  que  les  autres  les  indications  que 
doivent  remplir  les  sutures  dans  la  périnéorrhaphie. 

Nous  pouvons  faire  un  premier  groupe  des  procédés  à  lam- 
beaux. 

Langenbeck  faisait  une  suture  vaginale,  une  suture  rectale, 
et  une  suture  enchevillée. 

Demarquay  a  conservé  les  sutures  rectales  et  vaginales  ;  mais 
les  fils  de  la  suture  profonde  sont  noués  au-devant  du  périnée. 

M.  Richet  a  supprimé  ta  suture  rectale  de  Langenbeck  et  de 
Demarquay.  Il  conserve  la  suture  vaginale,  mais  en  lui  faisant 
subir  une  importante  modification  ;  les  fils  pénétrent  à  une  cer- 
taine distance  des  bords  libres  des  lambeaux  de  façon  à  les  ac- 
coler par  leurs  faces  cruentées  et  à  former  une  sorte  de  crête 
qui  protège  le  nouveau  périnée.  Il  fait  ensuite  la  suture  enohe* 
villée. 

Enfin,  M.  Le  Fort  a  repris  la  suture  rectale  qu'il  reproche  à 
M.  Richet  d'avoir  abandonnée  (1). 


(i)  Malgaigne.  Méd.  opér,^%*  éd.,  par  Lo  Fort,  t.  II,  ÎHchirwrt du péHsUt 
p.  681.  Description  du  procédé  de  M.  Lefort,  p.  684. 
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Tous  ces  chirurgiens  font  des  incisions  libératrices  sur  les 
fesses  ou  incisent  le  sphincter. 

Les  procédés  de  suture  qui  vont  suivre  diffèrent  beaucoup 
des  précédents.  En  effet,  il  ne  s'agit  pas  de  suturer  des  lam- 
beaux, mais  de  rapprocher  des  surfaces  avivées.  Tous  ont  ce 
caractère  commun,  qu'ils  dispensent  des  incisions  libératrices 
et  de  la  suture  rectale. 

MM.  Yerneuil  et  de  Roubaix  font  la  suture  vaginale  de  la 
même  façon  que  dans  Topération  de  la  âatule  vésico-vaginale. 
Us  font  la  suture  profonde,  enchevillée,  mais  ils  diffèrent  par 
la  façon  de  passer  les  fils. 

M.  Yerneuil  fait  remarquer  que  si  on  ne  fait  pas  de  suture 
rectale  (suture  que  du  reste  il  repousse),  les  lèvres  de  la  plaie 
tendront  à  s'écarter  du  côté  du  rectum.  Aussi  cberche-t-il  à  y 
suppléer  en  donnant  une  direction  particulière  à  la  suture  pro- 
fonde qui  aura  un  double  effet  :  rapprocher  l'avivement  péri* 
néal,  rapprocher  les  bords  de  la  déchirure  rectale.  Il  donne  à 
cette  suture  le  nom  de  périnéo-rectale.  Elle  se  compose  de  3  fils 
situés  les  uns  au-dessus  des  autres,  et  pénétrant  dans  les  tissus 
un  peu  en  dehors  des  surfaces  avivées,  he  supérieur  traverse 
la  déchirure  vers  Tangle  supérieur,  le  moyen,  i,  sa  partie 
moyenne,  Tinférieur,  au  voisinage  de  l'anus.  La  disposition  la 
plus  importante  c'est  qu'à  leur  partie  moyenne  ils  sont  situés 
dans  l'épaisseur  de  la  cloison,  au  voisinage  du  rectum«  Dans 
leur  ensemble,  les  sutures  vaginales  et  périnéo- rectales  sont 
donc  situées  sur  deux  plans  superposés. 

M.  de  Roubaixa  modifié  la  suture  profonde.  U  place  d'abord 
le  fil  inférieur,  et  le  fait  remonter  en  haut  et  en  arrière  jusqu'à 
Tanglo  de  la  déchirure.  Il  cherche  ainsi  h,  attirer  la  cloison  en 
bas  et  en  avant. 

Je  vais  parler  maintenant  des  procédés  de  suture  de  Emmet, 
et  Gaillard'Thomas,  acceptés  et  défendus  par  Hué,  Leblond, 
TerrilTon. 

Ces  procédés  ont  certainement  le  mérite  de  la  simplicité,  puis- 
qu'ils se  contentent  d'une  seule  suture.  Toutefois,  je  crains 
qu'ils  ne  soient  insuffisants  dans  les  cas  où  la  déchirure  est  très 


184  ANNALES   DE  GYNÉCOLOGIE. 

profonde.  «  Si  la  déchirure  s'étend  à  plus  de  3  ou  4  centimètres 
au-dessus  du  bord  antérieur  de  l'anus,  il  est  préférable,  dit 
Gaillard'Thomas,  de  faire  une  opération  préliminaire  pour  res- 
taurer la  cloison  jusqu'au  voisinage  de  l'anus  (1).  »  Nous 
dirons  plus  loin  ce  que  nous  pensons  de  l'opération  en  2  temps 
déjà  proposée  par  Laugier. 

Emmet,  Gaillard-Thomas  et  leurs  imitateurs  ne  font  ni  su- 
ture vaginale  ni  suture  rectale.  Ils  ne  conservent  que  la  suture 
profonde.  Les  uns  fixent  les  fils  sur  des  chevilles  ;  les  autres 
les  tordent  en  avant  du  périnée. 

Comme  les  autres  chirurgiens,  ils  se  proposent  d'abord  d'ac- 
.coler  solidement  les  surfaces  avivées  ;  ils  ont  aussi  un  autre 
but  :  ils  veulent  reformer  le  sphincter.  Voyons  comment  ils  pas- 
sent leurs  fils. 

Les  fils  se  divisent  en  deux  groupes  :  les  supérieurs  et  les  in- 
férieurs. Les  inférieurs,  en  général  au  nombre  de  trois,  placés 
les  uns  au-dessus  des  autres,  sont  situés  pendant  tout  leur  tra- 
jet dans  l'épaisseur  des  tissus.  Leur  partie  moyenne,  au  lieu  de 
traverser  l'espace  compris  entre  les  bords  de  la  déchirure,  re- 
monte au-dessus  de  l'éperon,  et  chemine  dans  l'épaisseur  de  la 
cloison.  Leur  trajet  décrit  une  courbe  d'autant  plus  accentuée 
qu'ils  sont  plus  inférieurs.  Les  fils  supérieurs,  destinés  à  rap- 
procher la  partie  supérieure  de  Tavivement  périnéal,  sortent 
en  arrière  au  niveau  de  la  lèvre  postérieure  de  cetavivement, 
et  traversent  le  vagin  d'un  côté  à  l'autre.  Tous  les  fils  sont  en- 
suite tordus  en  avant  du  périnée. 

Pour  reconstituer  le  sphincter,  ils  donnent  au  fil  le  plus  rap- 
proché de  l'anus  une  disposition  particulière.  Dans  les  déchi- 
rures totales,  les  deux  extrémités  du  sphincter  demeurent  écar- 
tées l'une  de  l'autre,  par  suite  de  la  tonicité  musculaire.  Or, 
dans  les  procédés  habituels  de  suture,  au  lieu  d'accoler  bouta 
bout  les  deux  extrémités  du  sphincter,  on  rapproche  simplement 


(1)  Gaillard-Thomas.  Traité  clin,  des  mai.  des  femmes,  traduit  par  Lntaiid, 
4879,  p.  406.  V.  Leblond.  Traité  élém.  de  chir.  gyn,^  p.  329. 
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les  tissus  divers  sous-jacents  à  la  cicatrice.  Pour  atteindre  le 
but  qu'ils  cherchent,  les  chirurgiens  dont  nous  parlons,  au  lieu 
de  faire  pénétrer  le  fll  inférieur  au  niveau  de  Tangle  antérieur 
de  l'anus,  comme  on  le  fait  d'ordinaire,  enfoncent  Taiguille  qui 
le  porte  plus  en  arrière,  en  se  rapprochant  du  coccyx.  Si  on  se 
rappelle  le  long  trajet  que  décrit  ce  fll,  on  verra  qu'il  agit  à  la 
façon  des  cordons  d'ilne  bourse,  qui  resserreraient  Toriflceanal 
en  entraînant  à  la  rencontre  Tune  de  l'autre  les  deux  extrémités 
du  sphincter.  Il  est  difficile  de  se  rendre  bien  compte  de  l'effet 
qu'on  cherche  à  obtenir  si  l'on  n'a  pas  de  figure  sous  les  yeux  ; 
on  trouvera  des  dessins  schématiques  dans  Gaillard-Thomas, 
LeblondetHuô(l). 

M.  Terrillon  a  récemment  publié  une  observation  de  péri- 
néorrhaphie.  Il  décrit  d'abord  le  procédé  de  Gaillard-Thomas, 
dont  il  se  déclare  partisan,  particulièrement  en  ce  qui  con- 
cerne la  suture  des  deux  extrémités  du  sphincter.  Mais  il  lui 
fait  subir  plusieurs  modifications,  qui  rentrent  complètement 
dans  les  idées  que  nous  défendrons  plus  loin.  Il  ajoute  la  suture 
vaginale  ;  il  fixe  les  extrémités  des  fils  de  la  suture  profonde 
sur  des  bouts  de  sonde,  au  lieu  de  les  tordre  en  avant  du  pé- 
rinée ;  enfin  il  place  profondément  un  gros  fil  métallique,  fixé 
à  ses  extrémités  par  deux  plaques  de  plomb. 

On  trouve  mentionné  dans  la  plupart  des  traités  le  procédé 
de  Baker-Brown.  On  le  dit  fort  employé  en  Angleterre.  Nous 
avons  peu  de  choses  à  en  dire,  quoique  nous  ayons  consulté  le 
texte  anglais  (2).  A  part  l'incision  du  sphincter,  on  ne  trouve 
rien  de  précis  dans  la  .description,  d'ailleurs  très-brève,  du 
chirurgien  anglais.  Il  ne  fait  ni  suture  rectale,  ni  suture  vagi- 
nale. Quant  à  la  suture  profonde,  il  se  borne  à  dire  qu'on  place 
les  fils  les  uns  au-dessus  des  autres,  en  les  faisant  pénétrer 
profondément,  de  façon  à  ce  qu'ils  comprennent  dans  leur  anse 


(i)  Dans  les  oavrages  que  nous  avons  cités,  et  aux  pages  que  nous  avons  in- 
diquées. 

(2)  Baker-Brown.  On  thesurgkal  Viscoses  of  Women.  Nouvelle  éd.  London, 
1866,  p.  36. 
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une  grande  épaisseur  de  tissus.  Leurs  extrémités  sont  fixées  sur 
deux  bouts  de  sonde  de  chaque  côté  du  périnée.  Du  reste,  la 
figure  que  donne  Baker-Brown  s*applique  manifestement  à 
une  déchirure  qui  n'atteint  pas  la  cloison.  J'ajoute  que  la  figure 
reproduite  dans  le  traité  de  Churchill  (1),  et  dans  Tarticle  du 
Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  par  M.  Mer* 
duel  (2),  s^applique  à  des  déchirures  incomplètes,  et  à  Topera*- 
tion  quia  pour  but  de  rétrécir  le  vagin  dans  les  cas  de  prolapsus 
utérin. 

Je  serai  bref  sur  les  procédés  de  suture  employés  par  les 
Allemands.  Je  ne  connais  pas  de  traduction  de  leurs  Mémoires 
sur  la  périnéorrhaphie.  Je  ne  connais  que  les  figures  qu*on 
trouve  dans  certains  ouvrages  français,  avec  les  quelques  lignes 
d'explications  qui  les  accompagnent.  Simon  fait  des  sutures 
rectales,  vaginales  et  périnéales,  mais,  contrairement  à  ce  que 
nous  avons  vu  jusqu'à  présent,  ce  sont  les  sutures  rectales  et 
vaginales  qui  sont  profondes  ;  elles  décrivent  de  grands  cer* 
clés  et  forment  ainsi  deux  plans  superposés;  au  niveau  de 
l'angle  pj*ofond  du  bord  rectal  de  Tavivement,  il  y  a  deux  ou 
trois  fils  qui  traversent  la  cloison  de  part  en  part;  Tanse  formée 
par  leur  partie  moyenne  est  dans  le  rectum  ;  leurs  extrémités 
sont  ramenées  dans  le  vagin.  La  suture  périnéale  est  supexv 
ficielle. 

Dans  le  procédé  de  Hildebrandt  les  sutures  rectales  et  vagi* 
nales  sont  superficielles,  mais  les  premières  n'existent  quen 
avant,  au  voisinage  de  Tanus  ;  les  secondes  n'existent  qu*9n 
arrière,  au  voisinage  de  Tcperon.  Les  fils  de  la  suture  péri* 
néale  sont  enfoncés  très  profondément  et  tordus  en  avant  du 
périnée. 

Je  me  borne  à  mentionner  la  suture  de  Heppner.  Sa  descrip» 


(1)  Churohill.  Traité  prat.  des  mat,  des  femmes,  traduit  psr  WioUnd  et  Du* 
brisay.  NouveUe  édition  par  Leblond  (J.-B.  Baillière),  1874,  p.  10i2. 

(8)  Nouv,  diet.  de  mid,  et  ehir.  prat.  (J.*B.  Baillière),  t.  lUUVI,  1878,  art. 
Périnée^  par  Maduel,  p.  691. 
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tion  est  assee  compliquée.  Je  renvoie  aux  figures  qu'on  trouve 
dans  les  auteurs  (!}• 

Dans  les  leçons  cliniques  publiées  récemment  par  M.  Péan(2), 
se  trouve  un  article  sur  la  périnéorrhaphie.  Le  chirurgien  de 
rhôpital  Saint-Louis  donne  bien  peu  de  renseignements  sur 
la  façon  de  passer  les  fils  ;  «  Les  fils  profonds,  au  nombre  de 
cinq  à  six,  sont  passés  les  premiers,  puis  on  passe  les  super- 
ficiels; tous  sont  fixés  par  torsion,  n  La  figure  qu'il  donne 
manque  de  clarté  ;  Tavivement  qu'elle  représente  s'applique  à 
une  déchirure  peu  profonde  ;  on  voit  des  fils,  profonds  alterner 
avec  des  fils  superficiels. 

Telle  est,  en  résumé,  la  description  des  divers  modes  de  su*- 
ture  aujourd'hui  employés.  Le  lecteur  ama  peut-être  quelque 
peine  à  s'en  faire  une  idée  bien  nette,  et  cela  pour  deux  rai- 
sons :  le  manque  de  figures,  la  brièveté  de  Texposition.  Il 
m'était  impossible  de  reproduire  les  figures  données  par  les 
auteurs;  j'ai  indiqué  chemin  faisant  dans  quels  ouvrages  on 
les  trouverait.  En  second  lieu,  comme  je  Tai  déjà  dit,  je  ne 
cherche  pas  à  donner  une  description  complète  des  divers  pro- 
cédés; j'ai  voulu  seulement  indiquer  les  faits  importants,  ceux 
qu'il  était  nécessaire  de  rappeler. 

Nous  allons  maintenant  essayer  d'apprécier  la  valeur  des 
divers  modes  de  sutures.  Examinons  d'abord  la  nature  des 
fils. 

Avant  l'introduction  eu  France  des  procédés  américains,  on 
ne  se  servait  guère  que  de  fils  de  soie  ou  de  chanvre.  Depuis,  la 
plupart  des  chirurgiens  ont  adopté  les  fils  d'argent.  Nous  ne  di- 

(1)  On  trouvera  des  indications  sur  les  procédés  des  chirurgiens  allemands 
dans  les  ouvrages  suivants  : 

Nouv.  Dict  de  méd.  etchii\,  prnt.  Loc.  cit.  Procédés  de  Simon  et  de  HU- 
debrandt.  —  Peau.  Leçons  de  clinique  chirurgicale^  professées  à  Ttiôpital  Saint- 
Louis  pendant  les  années  1875  (2«  semestre)  et  1876  (Germer  Bai llière,  1879). 
—  Procédés  de  Simon,  Hildebraiidt,  Heppner,  Freundt.  —  Lefort.  Médecine 
opératoire  de  Malgaigne^  8«éd.,  p.  G86,  t.  II,  et  Emmanuel  Bourdon,  th.  citée, 
p.  69,  donnent  des  figures  de  la  suture  de  Heppner. 

(2)  Péan.  Loc.  ciL 


188  ANNALES  DE  GYNBCor.OGIE. 

rons  pas  avec  Sims  que  l*emploi  des  fils  d*argent  est  la  plus 
grande  découverte  chirurgicale  du  xix«  siôele;  nous  ne  croyons 
pas  que  les  tissus  supportent  sans  réagir  les  fils  d'argent;  mais 
il  nous  paraît  évident  qu'ils  sont  mieux  tolérés  que  les  fils  de 
soie.  Dans  la  périnéorrhaphie,  ils  nous  paraissent  en  outre 
présenter  des  avantages  spéciaux.  Dans  les  sutures  vaginales, 
par  leur  rigidité  relative,  ils  assurent  mieux  raccollement,  sur 
une  large  surface,  sans  écraser  les  tissus.  Ils  sont  plus  faciles 
à  enlever  que  les  fils  de  soie,  pour  peu  qu'ils  soient  situés  pro- 
fondément dans  le  vagin.  Quant  aux  sutures  profondes,  les 
fils  métalliques  de  grandes  dimensions  ont  moins  de  chance  de 
couper  les  tissus;  ils  ont  en  outre  l'avantage  de  pouvoir  être 
fixés  à  leurs  extrémités  par  des  plaques  de  plomb  dont  rem- 
ploi, comme  nous  le  verrons,  est  préférable  à  celui  des  tiges 
rigides  ou  des  sondes. 

Quelques  chirurgiens,  depuis  la  vulgarisation  du  pansement 
de  Lister,  ont  préconisé,  dans  les  anaplasties,  les  fils  de  catgut. 
D'après  eux,  ils  ne  couperaient  pas  les  tissus  et  seraient  résor- 
bés sur  place.  M.  Mollière  (1),  de  Lyon,  les  a  appliqués  avec 
succès.  Ce  mode  de  suture  n'a  pas  encore  été  suffisamment  ex- 
périmenté pour  que  nous  le  conseillions  ;  du  reste,  les  quelques 
renseignements  que  nous  avons  pu  recueillir  semblent  indi- 
quer que  le  catgut  coupe  les  tissus  aussi  bien  que  les  fils  mé- 
talliques. 

Etudions  maintenant  les  avantages  et  les  inconvénients  des 
divers  modes  de  suture.  Nous  les  étudierons  dans  Tordre  sui- 
vant : 

1»  Sutures  superflcieUes  : 

a.  Périnéales. 

b.  Rectales. 

c.  Vaginales. 
2^  Sutures  profondes. 


(1)  Lyon  médical,  1876,  37  fér.,  t.  XXI,  n«  9,  p.  307.  Note  sar  deux  cas  de 
périnéorrhaphie. 
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Les  suturos  périnéales  superficielles  ne  donnent  lieu  à  au- 
cune discussion;  on  les  emploie  si  les  bords  de  la  plaie  s^écar- 
tent  en  avant;  on  les  néglige  si,  dans  le  procédé  dont  on  a  fait 
usage,  les  bords  du  périnée  sont  bien  rapprochés. 

Les  sutures  rectales  sont  aujourd'hui  généralement  aban- 
données, excepté  en  Allemagne.  Leurs  inconvénients  sont 
bien  connus.  On  sait  quelle  est  U  sensibilité  de  la  muqueuse 
rectale  ;  la  présence  d*un  corps  étranger,  quelque  petit  qu^il 
soit,  est  une  cause  dlrritation  et  d'épreintes.  De  plus,  il  est 
souvent  difficile  d'enlever  les  fils  les  plus  éloignés.  Enfin,  elles 
ont  pour  résultat  de  former  une  sorte  de  crête  par  Taccolement 
des  bords  de  la  déchirure,  et  de  diminuer  ainsi  le  calibre  de  Fin- 
lestin,  d'autant  mieux  que  les  bords  suturés  se  tuméfient  sou- 
vent. Je  ne  sache  pas  qu'on  ait  signalé  d'accidents  éloignés  de 
rétrécissement  rectal  ;  mais  on  sait  que,  au  moment  de  la  pre- 
mière garde-robe,  le  grand  écueil  est  le  rétrécissement  de 
l'anus.  Du  reste,  l'expérience  a  montré  que,  en  pratiquant 
Tavivement  comme  nous  l'avons  indiqué,  la  suture  rectale  est 
inutile.  Les  inconvénients  de  cette  suture  sont  une  des  causes 
qui  doivent  faire  rejeter  les  procédés  à  lambeaux.  Pour  la 
même  raison,  je  repousse  les  procédés  allemands,  ainsi  que 
celui  de  Bantock  (1)  qui,  voulant  simplifier  l'opération,  rem- 
place la  suture  vaginale,  qu'il  supprime,  par  la  suture  rectale. 
£n  résumé,  il  ne  faut  pas  suturer  le  bord  rectal  de  l'avive- 
ment. 

La  suture  vaginale  est  employée  |par  tous  les  chirurgiens 
français.  Les  Américains  l'ont  supprimée,  mais  à  tort,  selon 
nous  ;  aussi  nous  n'avons  pas  été  surpris  de  voir  M.  Terrillon 
y  revenir.  Elle  n'a  aucun  des  inconvénients  de  la  suture  rectale  ; 
en  la  supprimant  on  simplifie,  il  est  vrai,  Topération,  mais  au 
détriment  du  succès.  Elle  est  indispensable  pour  bien  assurer 
Taccolement  des  surfaces  avivées.  Pour  qu'elle  donne  tout  ce 


(!)  Oranville  Bantock.  On  the  treatment  of  rupture  of  the  permeum  (Ob$U 
Jùum.,  janv.  4877,  p.  655),  oité  par  Leblond.  Traiié  ilémefUaire  de  chirurgie 
gynécologique. 
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qu'on  en  doit  attendre,  il  faut  la  faire  d'une  certaine  façon  et 
prendre  quelques  précautions.  Il  faut  d'abord  passer  les  âL« 
comn^e  dans  l'opération  de  la  fistule  vésico-vaginale.  Ils  pénè- 
trent dans  la  muqueuse  vaginale  à  4  millimètres  du  bord  ex- 
terne de  Tavivement,  rampent  sous  cette  muqueuse  et  sortent, 
sur  la  surface  avivée,  au  voisinage  du  bord  rectal.  Ils  doivent 
éviter  la  muqueuse  du  rectum  et  ne  contenir  dans  leur  anse, 
lorsqu'ils  seront  serrés,  que  la  muqueuse  vaginale.  Chaque  fil 
est  distant  des  fils  voisins  de  6  millimètres  environ.  La  suture 
commence  au  niveau  de  l'angle  supérieur  de  l'avivement  vagi- 
nal; il  faut  avoir  soin  de  passer  un  ou  deux  fils  dans  Tespace 
compris  entre  cet  angle  et  celui  de  l'avivement  rectal  ;  faute 
d'avoir  pris  cette  précaution  on  a  eu  quelquefois  des  fistules 
recto-vaginales  consécutives.  Les  points  de  suture  sont  conti- 
nués jusqu'à  l'angle  vulvo-périnéal  du  nouveau  périnée. 

Pour  serrer  les  fils,  le  moyen  le  plus  simple  consiste  à  les 
tordre  avec  les  doigts.  C'est  ce  que  fait  M.  Trélat.  Quant  au 
fulcriun  et  aux  autres  instruments  employés  dans  l'opération  de 
la  fistule  vésico-vaginale,  ils  sont  en  général  inutiles,  puis- 
qu'on voit  et  qu'on  atteint  facilement  les  parties.  On  pourra, 
pour  fixer  les  fils,  se  servir  de  tubes  de  Oalli. 

Je  ferai  plusieurs  remarques  à  propos  de  ce  temps  de  l'opé- 
ration. A  quel  moment  doit-on  serrer  les  fils  dé  la  suture  vagi- 
nale ?  Si  on  les  fixe  avant  d'avoir  serré  la  suture  profonde,  il  est 
évident  qu'ils  exerceront  en  avant  une  traction  exagérée  sur  les 
tissus.  Si,  au  contraire,  on  serre  d'abord  la  suture  profonde,  il 
sera  très  difficile  de  tordre  les  plus  rapprochés  de  l'éperon.  Aussi 
M.  Trélat  conseille-t-il  de  serrer  d'abord  les  points  vaginaux  les 
plus  éloignés,  puis  la  suture  profonde  et,  enfin,  de  revenir  aiu 
fils  vaginaux  antérieurs. 

En  second  Ueu,  pendant  qu'on  tord  les  fils,  il  faut  surveiller 
attentivement  les  lèvres  de  la  plaie,  du  côté  du  vagin  et  du  côté 
du  rectum,  bi  on  se  rappelle  la  forme  de  l'avivement  et  la  fa- 
çon dont  sont  passés  les  fils,  on  verra  que,  en  les  serrant^  on 
forme,  du  cdté  du  vagin,  une  sorte  de  crête  verticale  produite 
par  l'adossement  des  surfaces  cruentées.  Il  faudra  donc  r^pro- 
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cher  progressivement  les  deux  plaies,  et  veiller  à  ce  que  les 
bords  vaginaux  soient  bien  en  contact.  Nous  ferons  remarquer 
à  ce  propos  que  pour  produire  la  crête  médiane  dont  nous  par- 
lons, il  n'est  pas  nécessaire,  comme  le  fait  M.  Richet,  de  dé- 
doubler la  cloison  et  d'adosser  les  lambeaux  vaginaux  parleurs 
faces  profondes.  Nous  ajouterons  que  si  les  fils  sont  tordus  avec 
soin«  la  plaie  est  protégée  contre  les  liquides  vaginaux  tout 
aussi  bien  et  même  mieux  que  par  tous  les  lambeaux  imagina- 
bles. Du  côté  du  rectum  on  veillera  à  ce  que  les  bords  delà  dé- 
chirure soient  exactement  adossés. 

Enfin  il  ne  faut  pas  couper  les  flls  trop  près  de  la  muqueuse  ; 
il  faut  leur  conserver  une  longueur  suffisante  pour  qu'ils  soient 
saillants  hors  de  la  vulve.  Il  est  souvent  fort  difticile  d'enlever 
les  points  de  suture  les  plus  éloignés.  On  y  arrivera  plus  faci- 
lement si  l'on  tient  Tcxtrémi^é  du  fil  ;  on  n'aura  qu'à  le  suivre, 
et  on  arrivera  directement  sur  l'anse.  Les  fils  seront  léunis  à 
leur  extrémité  par  une  bandelette  de  diachylum  qui  les  empê- 
chera de  blesser  les  parties  voisines. 

Sutures  profondes,  —  Nous  avons  vu  plus  haut  les  buts  variés 
que  se  proposaient  les  chirurgiens  en  pratiquant  la  suture  pro- 
fonde. Ils  cherchent  surtout  trois  choses  :  tenir  solidement  ac- 
colées les  surfaces  avivées;  empêcher  la  production  d'une 
fistule  recto-vaginale  ;  reconstituer  le  sphincter  anal. 

Roux  et  ses  imitateurs,  en  pratiquant  la  suture  enchevillée, 
n'avaient  qu'un  but  :  mieux  maintenir  accolés  les  tissus. 
Pendant  longtemps  on  ne  chercha  rien  de  plus»  Mais  plus  tard 
on  voulut  y  joindre  une  action  supplémentaire  en  donnant 
aux  fils  une  direction  spéciale,  les  ims  cherchant  à  suppléer  la 
sature  rectale,  les  autres  à  abaisser  l'angle  supérieur  de  la  dé- 
chirure, d'autres  enfin  à  reconstituer  le  sphincter. 

Pour  nous,  la  seule  chose  qu'on  doive  chercher  c'est  l'acco 
lement  exact  des  surfaces  avivées.  Telle  doit  être  la  seule 
préoccupation  du  chirurgien.  Si  la  suture  vaginale  a  été  soi- 
gneusement faite,  si  la  suture  profonde  a  été  convenablement 
appliquée  et  suffisamment  serrée,  on  n'a  à  craindre  aucun  des 
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accidents  auxquels  les  procédés  les  plus  compliqués  chercheat 
à  remédier,  et  le  résultat  final,  c'est-à-dire  la  réunion  de  lavi* 
vement,  est  plus  sûrement  atteint. 

Mais,  pour  que  la  suture  profonde  soit  bien  supportée,  pour 
qu'elle  agisse  efficacement  en  uu  mot,  pour  qu'elle  donne  les 
bons  résultats  qu'on  en  doit  attendre,  il  faut  qu'elle  soit  faite 
suivant  certaines  règles.  Il  faut  éviter  les  trajets  plus  ou  moins 
compliqués  qui  donnent  aux  fils  une  direction  circulaire.  Les 
fils  profonds  doivent  être,  autant  que  possible^  rectilignes.  Les 
anses  qu'ils  décrivent  compriment  les  tissus,  les  irritent  et  ne 
peuvent  que  nuire  à  la  réunion. 

C'est  là  le  point  capital  du  procédé  de  M.  Trélat.  Il  fait  re- 
marquer que,  si  l'aiguille  est  enfoncée  près  des  bords  de  la 
plaie,  pour  que  le  fil  pénètre  profondément,  il  faut  forcément  le 
diriger  d'abord  d'avant  en  arrière,  puis  traverser  la  déchirure, 
et,  finalement,  le  faii*e  sortir  du  côté  opposé  en  le  dirigeant 
d'arrière  en  avant.  En  agissant  ainsi,  même  dans  le  cas  où  on 
ne  cherche  pas  à  obtenir  un  eifet  accessoire,  on  fait  décrire  au 
fil  une  courbe  à  concavité  antérieure.  Aussi  M.  Trélat  donnent- 
il  le  précepte  d'enfoncer  l'aiguille  à  4  ou  5  centimèlres  du  bord 
périnéal  de  l'avivement.  Il  se  sert  d'une  longue  aiguille  de 
10  cent,  montée  sur  un  manche.  Son  chas  ofTre  une  disposition 
particulière.  Elle  est  figurée  dans  le  BuUetin  de  la  Société  dechi- 
rurgie  pour  Tannée  1877.  (Technique  de  Turanoplastie  par  le  pro- 
fesseur Trélat.)  C'est  une  aiguille  à  chas  mobile  pouvant  pincer 
et  ramener  le  fil.  Elle  paraît  supérieure  à  celle  que  M.  de  Rou- 
baix  a  présentée  récemment  à  l'Académie  de  médecine  de  Bel- 
gique et  dont  le  principe  est  emprunté  à  l'ancienne  aiguille  de 
Langenbeck  pour  la  palatoplastie. 

La  réunion  sera  d'autant  plus  certaine  que  le  trajet  des  fils 
profonds  sera  plus  rectiligne.  Cette  raison  seule  pourrait  nous 
dispenser  de  revenir  sur  les  procédés  des  auteurs.  Nous  allons 
cependant  montrer  que  le  but  accessoire  qu'ils  se  proposent  est 
ou  inutile  ou  nuisible  ,  et  que  parfois  même  il  n'est  pas 
obtenu. 

c  Dans  le  procédé  ancien,  dit  M.  Yernouil,  le  fil  moyeu  for- 
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mait  une  anse  plus  longue  que  l'antérieur  et  le  postérieur  ;  il 
résultait  de  cette  disposition  que  les  deux  moitiés  du  périnée 


Figure  1  (1). 


())  Cette  figure  schématique  représente  l'uvivement  et  la  suture  profonde. 
Les  fils  sont  enfoncés  assez  loin  des  borJs  de  l*avivement  (4  à  5  cent.)-  Leur 
trajet  est  rectiligne.  Les  plaques  méialliques  représentées  sur  la  figure  sont 
beaucoup  trop  petites.  Celles  dont  se  sert  M.  Trélat  ont  1  cent.  1/2  de  long,  et 
i  cent,  de  large.  Il  arrive  quelquefois  qu'on  est  obligé  de  les  faire  chevaucher 
les  unes  au-dessus  des  autres  par  leurs  extrémités. 

La  suture  vaginale  u*est  indiquée  qu'en  arrière^  et  en  avant  que  du  c6té 
gauche  du  lecteur. 

Ann   gyn.,  vol.  XII.  13 
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étaient  bleu  rapprocbôes  au  niveau  de  la  peau,  mais  très -impar- 
faitement du  côté  du  vagin,  du  rectum,  et  surtout  au  niveau 
de  la  cloison.  Pour  peu  que  les  lèvres  de  la  plaie  baillent  du 
côté  du  rectum,  une  parcelle  de  matières  fécales  ou  même  les 
gaz  intestinaux,  très  nuisibles  à  la  réunion  immédiate,  s*inter- 
posent  dans  la  fissure  et  font  manquer  l'adhésion.  »  Il  repousse 
la  suture  rectale,  et  emploie  la  suture  périnéo-rectale  telle  que 
nous  l'avons  décrite.  Si  on  prend  toutes  les  précautions  que  nous 
avons  indiquées,  il  n'est  pas  nécessaire  de  s'occuper  du  rectum. 
Les  résultats  de  M.  Trélat  montrent  qu'on  n'a  rien  à  redouter 
de  ce  côté.  Les  mêmes  observations  s'appliquent  au  procédé  de 
M.  de  Roubaix. 

Gaillard-Thomas  prétend  que  les  fils  sont  mieux  supportés 
s'ils  contournent  la  déchirure,  au  lieu  de  la  traverser.  Cette 
opinion  n'est  rien  moins  que  démontrée,  et  on  a  l'inconvénient 
de  faire  décrire  aux  Bis  des  courbes  très-prononcées. 

Quelle  importance  faut-il  attacher  à  la  prétendue  réunion  des 
lieux  bouts  du  sphincter?  Les  défenseurs  de  cette  théorie  sup- 
posent que  les  extrémités  du  sphincter  sont  libres,  absolument 
comme  si  elles  avaient  été  disséquées.  Quoi  qu'on  dise  ou  qu*oa 
fasse,  on  rapproche  en  bloc  tous  les  tissus  sous-jacents  à  l'avi- 
vement.  Le  seul  résultat  qu'on  obtienne,  c'est  le  rétrécissement 
de  l'anus  (1),  et  on  le  doit  autant  au  prolongement  de  l'avive- 
ment  en  arrière,  qu'à  la  direction  du  fil  inférieur. 

Du  reste,  nous  ne  voyons  pas  la  nécessité  de  reconstituer  le 
sphincter.  L'incontinencedes  matières  après  la  périnéorrhaphie 
est  certainement  très-rare  ;  il  n'en  est  guère  question  dans  les 
observations.  Lorsque  cet  accident  a  été  observé,  on  peut  l'attri- 
buer avec  beaucoup  plus  de  raison  aux  trop  grandes  dimen- 
sions de  l'anus  qu'à  l'insuffisance  du  sphincter,  d'autant  mieux 
qu'il  a  suffi  parfois  de  quelques  cautérisations  pour  le  faire  dis« 
paraître  (2). 


(1)  Il  ne  8*aept  bien  entendu  que  du  rélrécissenient  momentané  i{ui  luit 
r  opération. 
(?)  Buil.  Soc,  cAir.»  5  avril  1876,  observation  de  M.  Guyon.  Voir  à  la  flit  de 
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Quant  au  rétrécissement  de  Tanus,  résultat  forcé  de  ce  mode 
de  suture,  il  n'a,  croyons^nousi  que  des  inconvénients!  Il  n*est 
malheureusement  pas  rare  de  voir  la  première  garde-robe  pro- 
duire soit  une  déchirure  de  Tangle  anal  du  nouveau  périnée, 
soit  une  fistule  recto- vaginale,  et  on  aura  alors  sûrement  Tin- 
continence  qu'on  voulait  éviter.  Telle  a  été  l'opinion  de  tous 
les  chirurgiens  qui  prirent  part  à  la  discussion  du  rapport  de 
M.  Guôniot  sur  l'observation  de  M.  Huô  (1)« 

En  résumé,  l'incontinence  des  matières  après  la  périnéor- 
rhaphie,  lorsque  Tanus  a  ses  dimensions  normales,*  est  une 
très-rare  exception  ;  la  réunion  des  deux  bouts  du  sphincter  est 
hypothétique;  le  procédé  de  Gaillard-Thomas  et  de  Emmet  ne 
produit  que  le  rétrécissement  de  l'anus,  résultat  qu'il  faut  d'au- 
tant plus  éviter  qu'il  compromet  souvent  l'opération. 

M.  Vemeuil  (2),  renchérissant  sur  ce  que  nous  venons  de 
dire,  se  déclara  partisan  de  la  pratique  de  M.  Labbé.  Gechi'- 
rurgien,  redoutant  les  accidents  qui  résultent  du  rétrécissement 
de  Tanus,  ne  suture  pas  la  partie  anale  du  périnée.  On  est 
alors,  dit^il,  dans  la  même  situation  que  lorsqu'il  s'agit  d'ime 
fistule  anale  traitée  par  Tincision.  Ce  procédé  nous  parait  trop 
radical.  D'abord,  l'assimilation  avec  la  fistule  à  Tanus  n'est 
pas  exacte;  car^  dans  un  cas,  au  fond  de  la  plaie  sont  des  tissus 
sains,  tandis  que  dans  l'autre  on  trouve  deux  surfaces  sai« 
guanteS)  simplement  accolées,  entre  lesquelles  les  gaz  et  les 
matières  liquides  pourront  s'infiltrer.  En  outre,  en  voulant  évi- 
ter de  rétrécir  l'anus,  ne  tombe-t-on  pas  dans  l'excès  contraire? 
Les  déchirures  de  la  partie  postérieure  du  périnée,  survenant 
lors  de  la  première  garde*>robe,  ne  sont  pas  sans  inconvénientSi 
quelque  minimes  qu'elles  soient.  Elles  retardent  la  guérison  ; 
leurs  lèvres  peuvent  ne  pas  se  réunir,  et  l'incontinence  des  ma- 


rna thèse,  aa  chapitre  «  statistiques  »  un  fait  analogue  dont  j*ai  été  témoin 
dans  le  service  de  M.  Trélat. 

(1)  Buli.  Soc  chir.,  5  avril  1876. 

(2)  Bull.  Soc»  chir,,  même  séance.  Le  procédé  de  M.  Labbé  est  rapporté  par 
H.  Vemeuil. 
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tiôres  peut  en  résulter.  Est-on  sûr  que  la  fissure  profonde  qu*on 
produit  volontairement  n'aura  aucun  de  ces  inconvénients? 
Passe  encore  si  dans  les  procédés  habituels  cette  déchirure  était 
la  règle,  si  surtout  on  était  souvent  exposé  à  voir  rompre  les 
sutures.  Mais  cet  accident  est  rare,  si  Tavivement  s'arrête  au 
niveau  de  l'angle  antérieur  de  l'anus,  si  on  n'a  pas  cherché  à 
rétrécir  l'orifice  anal,  si  enfin  on  a  pris  avant  et  après  l'opération 
toutes  les  précautions  que  nous  avons  indiquées  et  que  nous 
indiquerons. 

Je  repousse  également  les  deux  plans  de  suture  profonde 
que  propose  M.  Terrillon.  Je  conçois  qu'il  l'ait  faite  dans  Tob- 
servation  qu'il  publie,  puisqu'il  a  cru  insuffisantes  les  sutures 
du  premier  plan.  Mais  cette  complication  doit  être  évitée 
en  faisant  convenablement  les  sutures  profondes.*  Les  modifica- 
tions qu'il  a  jugé  nécessaire  d'introduire  ne  sont-elles  pas  la 
meilleure  critique  du  procédé  qu'il  avait  primitivement  adopté? 
Du  reste,  dans  bien  des  observations  on  trouve  des  faits  du 
même  genre.  Le  chirurgien  commence  l'opération  sans  règles 
fixées  et  bien  arrêtées,  n'ayant  d'autre  guide  que  des  principes 
un  peu  généraux  ;  chemin .  faisant,  il  modifie  sa  manière  de 
faire  suivant  les  circonstances,  ajoutant  des  sutures  ou  faisant 
des  incisions  libératrices,  si  Taccolement  ne  lui  parait  pas  assex 
solide.  Cette  manière  de  faire  est  conseillée  par  plusieurs  chi- 
rurgiens antérieurs  à  notre  époque  (1),  et  même  de  nos  jours  (2). 
Il  n'y  a  pas  de  règles  précises,  disent-ils.  On  se  laisse  guider  par 
les  circonstances.  Nou^  repoussons  formellement  cette  opinion. 

Nous  croyons  au  contraire  qu'il  y  a  une  manière  de  faire  la 
périnéorrhaphie  préférable  à  toutes  les  autres;  et,  comme  il 
arrive  souvent,  le  procédé  le  meilleur  est  le  plus  simple.  A  quoi 
bon  compliquer  les  sutures  ?  On  s'éloigne  du  but  principal 
pour  poursuivre  des  résultats  accessoires^  inutiles  ou  dange- 
reux, si  toutefois  on  les  atteint. 


(I)  DiefTenbach.  La  chirurgie  de  M.  Dieffenbach,  par  PhUlips,  arU  Déchirures 
c/m  périfîét. 
(i)  Quéniot.  Buii.  Soc,  cAù*.,  5  avril  1876.  Disounion. 
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Il  Dons  reste  à  indiquer  la  manière  de  fixer  les  fils  de  la  su- 
ture profonde.  Les  Amérlcaios  les  tordent  ea  avant  du  périnée  ; 
Demarquay,  Hildebrandt  font  de  même.  On  ue  peut  trop  s'éle- 


^^ 


-__^' 


O'/l^y 


^ 
^ 


PiauRE  3  (I). 

ver  contre  cette  pratique.  Il  faut  faire  la  sature  enchevillée  et 
se  servir,  comme  nous  l'avons  dit,  de  gros  fils  d'argent  simples 
pour  chaque  suture,  préfératilement  aux  fils  de  soie.  Pour  fixer 
leiu^  extrémités  ou  se  sert  géaèralemeut  de  tiges  d'ivoire  ou 
mieui  de  bouts  de  sonde  placés  verticalement  de  chaque  côté  du 


(1)  L«i  ou  lordni  en  «vRiit  du  pfriaée  lonl  ceux  i)«  1t  tulure  pùrlnéalc  BUper  - 
ddellfl.  La  penpecUve  de  In  paroi  potUiieure  du  vagin  n'tal  paît  «iwtement 


108  ANNALK8  08  aYNEGOLOOn. 

périnée.  Ces  tiges  pressant  sur  une  surface  étroite  se  creusent 
un  sillon  qu'elles  ulcèrent  parfois  profondément.  Les  plaques 
de  plomb  sont  préférables.  Je  n'irai  pas  jusqu'à  dire  qu'elles  ne 
laissent  aucune  trace  sur  les  tissus,  mais  c'est  tout  au  plus  si 
la  peau  est  exulcérée  au-dessous  d'elles.  Elles  ont  un  autre 
avantage,  auquel  M.  Trélat  attache  une  grande  importance, 
chaque  fil  est  isolé  et  fixé  d'une  manière  très-simple  qui  permet 
de  desserrer  la  suture  dès  le  second  jour.  Le  fil  traverse  le  trou  qui 
se  trouve  au  centre  de  la  plaque  et  décrit  autour  d'elle  un  cercle 
complet,  comme  on  le  voit  sur  la  figure  2.  Pour  desserrer,  on 
détord  le  fil  ;  puis  on  l'enroule  comme  la  première  fois  pour  le 
fixer  de  nouveau. 

En  résumé,  il  faut  rejeter  la  suture  rectale,  faire  la  suture  va- 
ginale comme  dans  l'opération  de  la  fistule  vésico- vaginale,  et 
surtout,  pour  la  suture  profonde,  n'ayant  d'autre  préoccupation 
que  d'assurer  l'accolement  des  surfaces  avivées,  s'attachera 
rendre  rectiligne  le  trajet  des  fils.  C'est  d'après  ces  principes 
que  M.  Trélat  pratique  les  sutures,  comme  on  le  voit  dans  les 
lignes  suivantes  (1). 

%  Suture  vaginale.  —  Dès  que  la  plaie  d'avivement  est 
achevée  et  qu'elle  a  été  détergée  après  arrêt  de  Técoule- 
ment  sanguin,  on  place  successivement^  à  6  ou  7  millimètres 
les  uns  des  autres,  et  à  4  millimètres  du  bord  de  la  plaie,  les 
points  de  la  suture  vaginale,  en  commençant  par  l'angle 
supérieur.  Ces  points  de  future  entrecoupée,  ayanc  le  trajet 
des  fils  dans  l'opération  de  la  fistule  vésico-vaginale,  sont 
faits  avec  du  fil  d'argent  très-fin.  Aucun  d'eux  n'est  serré. 
On  les  fermera  quand  les  fils  de  la  suture  profonde  auront 
été  passés. 

«  Suture  profonde.—  Une  longue  aiguille  (2)  de  10  centi- 


(i)  Notes  inédites. 

(S)  Voir  page  40  la  description  de  raigidlle  employée  par  M.  IMIat. 
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mètres,  à  manche  fixe,  portant  daas  son  chas  une  anse  de  fil 
souple,  pénètre  dans  la  peau  à  4  ou  3  centimètres  (suivant 
Tabondance  et  la  richesse  des  tissus)  horizontalement  en 
dehors  de  Tangle  antéro-supérieur  ou  vulvo-périnéal  de  la 
plaie,  fille  chemine  dans  la  profondeur  des  tissus,  et  vient 
sortir  près  de  l'angle  supérieur  de  la  plaie,  juste  à  égale  dis* 
tance  entre  son  feuillet  vaginal  et  son  feuillet  rectal.  L'anse 
de  fil  est  saisie  avec  une  pince  et  retirée  du  chas.  La  même 
manœuvre  est  répétée  du  côté  opposé.  A  Taide  de  chacune  de 
ces  anses  de  fil  souple  on  entraîne  un  gros  fil  d'argent  (sim^ 
pie)  de  7/10  de  millimètre.  Un  second  point,  correspondant 
au  miliett  de  la  hauteur  de  la  plaie,  est  placé  dans  les  mêmes 
conditions;  il  émerge  dans  la  surface  avivée  à  égale  dis*- 
tance  de  son  bord  rectal  et  de  son  bord  vaginal,  à  égale  dii^ 
tance  aussi  de  son  angle  supérieur  et  de  sa  base  péri- 
néale. 

Un  troisième  point,  parallèle  au  précédent,  traverse  les 
surfaces  cruentées,  à  7  ou  8  millimètres  de  l'anus. 

Dans  certains  cas,  quand  le  périnée  est  peu  élevé,  deux 
points  suffisent.  Ils  seront  placés,  suivant  le  type  qui  vient 
d'être  indiqué,  à  distances  convenables  entre  l'angle  supé- 
rieur et  la  base  périnéale. 

Avant  de  serrer  ces  points  de  suture  profonde,  on  peut 
fermer  la  moitié  des  points  de  la  suture  vaginale.  Je  prati- 
que cette  fermeture  par  la  simple  torsion  des  fils  ;  mais  on 
peut  se  servir  aussi  bien  de  tubes  de  Galli.  Il  faut  avoir 
grand  soin  d'éviter  ici  l'enroulement  de  la  muqueuse  et 
laisser  à  chaque  fil  tordu  une  longueur  de  8  à  10  centi- 
mètres, pour  pouvoir  les  réunir  tous  en  un  seul  paquet 
qu'on  enfermera  dans  un  petit  capuchon  de  diachylum  pour 
éviter  leur  piqûre,  et  qui  permettra  de  les  retrouver  mé- 
thodiquement au  moment  de  l'ablation. 

La  suture  profonde  est  alors  serrée.  L'extrémité  de  cha- 
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que  fil,  à  la  gauche  de  l'opérateur,  est  engagée  dans  le  trou 
central  d'une  plaque  de  plomb  ovale,  de  15  millimètres  de 
long  ;  il  en  fait  le  tour  transversalement  et  est  coupé  i 
2  centimètres  de  la  plaque.  L'extrémité  droite  est  engagée 
delà  même  façon  dans  la  plaque  de  plomb;  celle-ci  est 
poussée  par  la  main  gauche  de  l'opérateur  pendant  que  la 
main  droite  tire  sur  le  fil  jusqu'à  complète  résistance  des 
tissus  ;  elle  est  alors  un  peu  relâchée,  et  le  fil  est  enroulé 
autour  d'elle,  puis  coupé,  comme  du  côté  opposé.  Il  est  clair 
qu'en  déroulant  ce  fil  le  lendemain  ou  le  surlendemain,  on 
pourra  relâcher  la  striction  et  replacer  la  plaque  comnae  il 
convient.  La  grosseur  du  fil  et  sa  raideur  relatives  ne  lui  per- 
mettent pas  de  se  dérouler  autour  de  la  plaque  sans  une  ma» 
nœuvre  du  chirurgien. 

Il  ne  reste  plus  alors  qu'à  achever  la  fermeture  des  points 
antérieurs  de  la  suture  vaginale  et  à  placer  une  suture  su- 
perficielle à  points  entrecoupés  de  fils  très-fins  sur  le  péri- 
née et  la  nouvelle  fourchette,  de  telle  façon  que  la  suture 
vaginale  et  la  suture  périnéale  ne  forment  qu^une  ligne  con- 
tinue sur  deux  plans  incidents. 

Les  fils  de  la  suture  vaginale  sont  réunis  dans  le  petit 
chaperon  de  diachylum  ;  les  fils  de  la  suture  périnéale  cou- 
pés à  25  millimètres,  et  roulés  en  boule  à  leur  extréoiité 
pour  éviter  qu'ils  ne  piquent. 

L'opération  est  alors  entièrement  terminée. 

Elle  se  résume  dans  la  succession  méthodique  des  temps 
suivants  : 

Avivement,  —  placement  des  fils  de  la  suture  vaginale,  ^^ 
placement  des  fils  de  la  suture  profonde,  —  fermeture  de  la 
moitié  ou  des  trois  quarts  des  points  de  la  suture  vaginale,  — 
fermeture  des  points  de  la  suture  profonde,  —  achèvement 
de  la  suture  vaginale,  —  suture  périnéale. 

Il  ne  reste  plus  alors  qu'à  placer  sur  le  périnée  quelques 
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doublesde  tarlatane  imbibée  d'un  liquide  légèrement  phé- 
nique  qui  sera  fréquemment  renouvelé,  et  à  installer  la  ma* 
lade  dans  son  lit,  les  genoux  rapprochés,  et  soutenus  dans 
la  flexion*  » 


Y.  *-  Des  inciaiona  libératrices  et  de  quelques  autres  particularités. 


Aujourd'hui  presque  tous  les  chirurgiens  repoussent  les  in- 
cisions libératrices.  Pratiquées  pour  la  première  fois  par  Dief- 
fenbach,  en  1829,  elles  ont  leur  raison  d'être  dans  les  anciens 
procédés,  et  dans  les  procédés  à  lambeaux  ;  mais  dans  les  mé- 
thodes actuellement  employées  les  sutures  profondes  suffisent 
pour  maintenir  l'accolement.  Cette  raison  suffirait  à  elle  seule 
pour  les  faire  rejeter.  Elle  ont  aussi  des  inconvénients  qui  leur 
sont  propres.  Elles  compliquent  Topération,  ajoutent  à  sa  gra- 
vité et  retardent  la  guérison.  Quelques  chirurgiens,  sans  en 
proposer  l'emploi  d'une  manière  générale,  les  croient  utiles 
dans  certains  cas  :  il  faut  alors  incriminer  le  procédé  dont  ils 
se  sont  servis  ;  si  l'opération  a  été  faite  suivant  les  règles  que 
nous  avons  défendues  eUes  ne  seront  jamais  nécessaires. 

L'incision  du  sphincter  anal  a  encore  quelques  partisans. 
Les  chirurgiens  qui  la  pratiquent  ont  un  double  but  :  ils  veulent 
empêcher  1&  tiraillement  des  sutures,  et  combattre  la  contrac- 
ture du  sphincter  qui,  s'opposant  à  la  sortie  des  gaz,  favori- 
serait leur  accumulation  dans  l'ampoule  rectale,  et  entraînerait 
la  rupture  d'un  ou  de  plusieurs  points  de  suture.  Nous  avons 
vu,  à  propos  des  incisions  de  Dieffenbach,  qu'on  n'a  pas  à  re- 
douter le  tiraillement  des  sutures.  Quant  à  la  contracture  du 
sphincter,  son  rôle  et  même  son  existence  nous  paraissent  hypo- 
thétiques. Comment  un  sphincter  rompu  en  un  point  et  dont 
les  extrémités  sont  séparées  pourrait-il  se  contraclurer  ?  Ce 
qu*il  faut  craindre,  ce  n'est  pas  le  spasme  du  sphincter,  mais  le 
rétrécissement  de  l'anus.  On  l'évitera,  non  en  élargissant  l'anus 
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par  des  incisions,  mais  en  faisant  Tavivement  et  la  suture 
comme  nous  Ta  vous  indiqué,  et  en  repoussant  les  procédés  dea 
chirurgiens  américains.  Si  les  cbirnrgiens  voient  souvent  la 
périnéorrhaphie  échouer,  ils  doivent  s'en  prendre  surtout  aux 
défauts  de  leur  suture,  et  voir  dans  l'issue  des  gaz  par  la  plaie 
non  la  cause,  mais  le  résultat  de  Tinsuccès. 

Je  désapprouve  pour  es  mêmes  motifs  le  procédé  de  M.  Mol- 
lière  :  «  Je  disséquai,  dit-il^  sur  les  parties  Iqitérales  le  rectum, 
pour  rechercher  Textrémité  du  sphincter,  et  mobiliser,  dans 
une  certaine  mesure,  l'extrémité  inférieure  de  l'intestin  (l).  » 

Je  ne  dirai  rien  des  divers  instruments  emplorés  autrefois 
pour  évacuer  les  gae,  et  placés  à  demeure  dans  le  rectum,  tels 
que  canules,  sondes,  ampoules,  olives  creuses.  S'il  est  vrai 
que  les  sutures  rectales,  quelque  délicates  qu'elles  soient,  sont 
une  cause  d'irritation,  que  penser  des  divers  appareils  que  je 
viens  de  citer  ? 

Je  repousse  également  l'opération  en  deux  temps.  Laugier 
ayant  à  traiter  une  déchirure  totale  du  périnée  réu&it  d'abord 
la  cloison,  et  lorsque  la  cicatrisation  fut  obtenue,  sutura  le 
périnée.  Robert  Barnes  (2},  adoptant  la  pratique  de  James 
Lane  (3),  conseille  de  faire  l'opération  en  deux  temps  si  la  déchi- 
rure est  très-profonde  ;  Gaillard- Thomas,  comme  nous  l'avons 
vu,  donne  le  même  conseil.  Nous  ne  voyons  pas.comment  il  e«t 
plus  facile  de  réparer  la  cloison  seule  que  la  cloison  et  le  périnée 
réunis-,  je  crois,  au  contraire,  l'opération  plus  difficile.  Le  pré- 
cepte donné  par  ces  auteurs  me  semble  être  Paveu  de  Pimpuie- 
sance  de  leur  procédé  dans  les  cas  difficiles.  Il  est  d'autant 
moins  utile  d'insister  qu'ils  ne  décrivent  pas  leur  procédé  pour 
la  suture  de  la  cloison,  et  qu'ils  se  bornent  à  donner  un  simple 
conseil,  sans  autre  explication. 


(i;  MolUëre.  Lyon  médical,  27  fév.  1876. 

(2)  Robert  Barries.  Traité  clin,  dei  mal.  des  femmes,  tradait  par  Cordes, 
Paris,  MassoD,  1876,  p.  733. 
(8)  In  Sur^ieal  DicHomry  de  Gooper,  1S7S,  eité  par  Robert  Bamet . 
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YI»  —  SotT^  consécutifs. 


Cette  questioa  e3t  fort  importante,  Slle  préoccupe  beaucoup 
les  chirurgieus.  On  se  fera  une  idée  de  Timport^nce  qu'on  y 
attache  aigourd*hui  en  lisant,  dans  les  Bulletins  delà  Société  de 
chirurgie,  le  compte-rendu  de  la  discussion  sur  la  périnéor- 
rhapbie  (1).  La  question  est  complexe  ;  nous  tâcherons  de  pro- 
céder avec  ordre. 

Quelle  doit  être  la  posifion  de  la  malade?  Les  cuisses  seront 
rapprochées,  et  les  jambes  Qéchies  reposeront  sur  un  coussin 
placé  sous  les  genoux.  Tant  que  les  sutures  ne  sont  pas  enle- 
vées, il  est  inutile  de  maintenir  les  cuisses  par  une  serviette 
enroulée.  M*  Huô  doqne  le  conseil  de  changer  de  temps  en 
temps  la  position  de  la  malade  ;  le  décubitus  dorsal  est  très- 
fatigant  ;  il  n'y  ainrait,  d'après  lui,  aucun  avantage  k  le  con«- 
$erver  constamment;  de  temps  à  autre,  il  place  \^  malade 
tantôt  sur  le  côté  droite  tantôt  sur  le  côté  gauche. 

Comment  évacuer  l'urine  ?  Il  est  évident  qu'on  ne  peut  laisser 
la  malade  uriner  seule;  Turine  s'écoulerait  sur  la  plaie,  ûa  ne 
peut  songer  à  mettre  une  sonde  métallique  ^  demeure,  comme 
daas  l'opération  de  lafistule  vésiço-vaginale,  car  Turine  s'écou- 
lerait encore  sur  le  périnée;  on  sait,  en  outre,  que  ces  soudes 
sont  parfois  difficiles  à  maintenir  dans  la  vessie.  M.  TerriUon, 
chez  la  malade  doiit  il  rapporte  l'histoire,  mit  à  demeure  une 
sonde  en  gomme  rouge,  Il  est  probable  que  cette  sonde  devait 
être  assez  longue  pour  plonger  dans  un  urinoir,  sans  cela  elle 
ii'aurait  eu  que  des  inconvénients.  Il  ne  dit  pas  comment  il  la 
fixa,  ce  qui  a  une  certaine  importance,  car  son  déplacen^ani 
pourrait  avoir  des  conséquences  sérieuses.  Je  ne  vois  pas  le^ 
avantage^  d'une  sonde  h  4emenre,  Pourquoi  craindre  de  sonder 


^ 


(1)  Butt.  8oe,9kà^.,%  ayrfl  18TS. 
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les  malades  deux  ou  trois  fois  par  jour  ?  Il  n*y  a  à  cela  aucun 
inconvénient,  pourvu  qu'on  le  fasse  avec  précaution.  U  est 
évident  que  si  Turèthre  est  situé  profondément,  s'il  faut,  pour 
le  découvrir,  exercer  sur  les  parties  des  tractions  nuisibles  à  la 
réunion,  il  vaudra  mieux  mettre  une  sonde  à  demeure  ;  on  la 
choisira  aussi  souple  que  possible,  comme  l'a  fait  M.  Terrillon. 
Pour  éviter  que,  lorsqu'on  retire  la  sonde  de  la  vessie,  les  der- 
nières gouttes  d'urine  ne  tombent  sur  la  plaie,  M.  Hué  entoure 
la  sonde,  dans  une  partie  de  son  étendue,  d'un  petit  cylindre 
de  flanelle.  Lorsqu'il  introduit  la  sonde,  il  fait  glisser  en 
arrière  le  cylindre  ;  à  mesure  qu'il  la  retire,  il  le  fait  glisser  en 
avant;  de  cette  façon,  les  dernières  gouttes  qui  restent  dans  la 
sonde  sont  absorbées  par  la  flanelle. 

Faut-il  maintenir  la  constipation  les  jours  qui  suivent  l'opé- 
ration et  cela  pendant  combien  de  temps  ?  Il  y  a  une  vingtaine 
d'années  les  avis  étaient  partagés  ;  les  uns,  redoutant  l'irri- 
tation produite  par  les  humidités  rectales^  cherchaient  à  obtenir 
une  constipation  absolue  ;  les  autres,  redoutant  surtout  la  réten- 
tion des  gaz  et  leur  accumulation  dans  le  rectum,  ainsi  que  la 
formation  de  bols  fécaux  trop  durs  et  trop  volumineux,  cher- 
chaient &  entretenir  la  liberté  du  ventre.  Aujourd'hui,  l'accord 
est  presque  unanime.  La  condition  que  l'on  considère  comme 
la  plus  importante  pour  la  guérison,  c'est  le  repos  absolu  du 
rectum  et  du  sphincter  anal  ;  le  seul  moyen  de  l'obtenir  c'est 
de  produire  la  constipation.  Dans  quelques  cas,  rares  du  reste, 
où  la  distension  gazeuse  de  l'intestin  pouvait  faire  craindre  une 
débâcle  dangereuse  pour  les  sutures,  on  a  réussi  à  conjurer  le 
danger  en  introduisant  une  sonde  dans  le  rectum  et  y  faisant 
de  très-petites  injections.  U  est  bien  entendu  que  la  sonde  doit 
être  retirée  au  bout  de  quelques  instants,  et  qu'il  faut  se  garder 
de  la  laisser  à  demeure.  Quant  à  la  crainte  de  voir  des  matières 
fécales  trop  dures  rompre  les  sutures,  on  évitera  cet  accident 
en  ne  prolongeant  pas  trop  longtemps  la  constipation. 

Quelques  chirurgiens  conseillent  de  maintenir  la  constipation 
pendant  une  quinzaine  de  jours,  c'est-à-dire  jusqu'à  ce  que  la 
cicatrice  soit  assez  solide  pour  résister  aux  pressions  qu'elle  va 
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avoir  à  supporter.  Cette  opinion  a  été  combattue  à  la  Société  de 
chirurgie  par  presque  tous  les  orateurs  (1).  Ils  dirent  que,  à 
leur  avisy  il  valait  mieux  favoriser  Texpulsion  des  matières  la 
veille  du  jour  où  on  qileverait  les  sutures,  c'est-à-dire  au  bout 
de  cinq  ou  six  jours.  Est-  on  sûr,  en  effet,  de  pouvoir  maintenir 
la  constipation  pendant  quinze  jours?  La  plupart  des  malades, 
il  est  vrai,  pour  atténuer  les  inconvénients  de  l'incontinence  des 
matières,  se  sont  soimiises  depuis  longtemps  à  un  régime 
qui  a  pour  but  d'augmenter  la  consistance  et  de  diminuer  le 
nombre  des  selles  ;  il  est  certain  cependant  qu'on  est  souvent 
exposé  à  une  débâcle,  quelque  précaution  qu'on  ait  prise,  si  la 
constipation  est  prolongée  trop  longtemps.  Une  débâcle,  dans 
ces  conditions,  est  bien  plus  dangereuse  que  l'expulsion  des 
matières,  provoquée  avant  la  fin  de  la  première  semaine  ;  la  ci- 
catrice est  encore  bien  faible,  et  elle  n'est  plus  soutenue  par  les 
sutures.  Est-on  sûr  que,  même  au  bout  de  quinze  jours,  la  ci- 
catrice sera  bien  résistante  et  ne  pourra  plus  se  rompre?  Du 
reste*  en  admettant  que  tout  se  passe  bien  du  côté  de  l'intestin, 
ne  doit-on  pas  craindre  qu'une  constipation  opiniâtre,  provo- 
quée par  des  doses  d'opium  assez  fortes  et  longtemps  prolongées, 
n'altère  la  santé  générale  et  par  conséquent  ne  nuise  à  la  réu- 
nion? 

Pour  obtenir  la  constipation,  on  prescrira  chaque  jour  l'ex- 
trait d'opium,  et  ou  donnera  aux  malades  une  alimentation 
spéciale.  Quelques  chirurgiens  les  mettent  à  la  diète  absolue. 
Ce  régime  a  l'inconvénient  de  les  affaiblir  et  de  diminuer  par 
conséquent  la  plasticité  des  tissus.  Il  faut  donc  donner  une  ali- 
mentation nourrissante  et  laissant  peu  de  résidus.  M.  Trélat 
donne  du  vin,  de  la  viande,  mais  peu  de  pain.  Il  ajoute  à  ce 
régime  du  vin  de  quinquina,  et,  au  besoin,  des  préparations 
ferrugineuses. 

Bendant  tout  ce  temps  on  veillera  à  ce  que  les  parties  soient 
très  proprement  tenues. 


(I)  BuU.  de  la  Soc.  de  chir.,  5  avril  1876. 
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Les  sutures  périnéales  pourront  être  enlevées  de  I)oane 
heure  ;  on  se  guidera  sur  Tétat  des  parties  ;  leur  rôle  est  accès-- 
soire. 

Les  autres  sutures  devront  être  enlevée^  le  cinquième  ou  le 
slidôme  jour.  On  enlèvera  d'abord  les  sutures  profondes  et  une 
partie  des  sutui*es  vaginales  ;  on  reviendra  aux  dernières  su- 
tures vaginales  le  lendemain  ou  le  surlendemain.  Il  est  préfé- 
rable, s'il  n*7  a  pas  d'indication  contraire,  de  ne  pas  enlever 
du  môme  coup  toutes  les.  sutures  vaginales  ;  cVst  une  règle 
d'une  application  générale  dans  toutes  les  anaplasties.  Pour  en* 
lever  les  sutures  profondes,  on  coupe  le  Ql  d'un  côté  au  point 
Où  il  pénètre  dans  les  tissus  ;  il  n'y  a  plus  qu'à  le  retirer  du 
côté  opposé*  Les  sutures  vaginales  s'enlèvent  asses  facilement 
en  avant;  mais,  en  arrière,  cela  est  plus  difficile.  Il  arrive 
quelquefois  qu'un  fil  est  coupé  au-dessus  de  l'anse  qui  reste 
dans  les  tissus.  Il  vaut  mieiiï,  dans  ce  cas,  laisser  les  choses 
en  place  que  d'écarter  trop  fortement  les  tissus .  M .  Richet 
rapporte  un  cas  où  une  anse  de  fil  resta  dans  le  vagin  ;  il  n'en 
résulta  aucun  inconvénient  et,  au  bout  de  deux  mois,  elle  fut 
éliminée  spontanément.    • 

Lorsque  les  fils  sont  enlevés,  il  faut  redoubler  de  précau- 
tions ;  insister  siu*  les  lavages  et  maintenir  les  cuisses  rappro* 
chées  par  une  large  bande  de  diachylum*  La  plus  petite  négli- 
gence peut  alors  compromettre  le  succès. 

Même  dans  les  cas  les  plus  favorables,  les  parties  sont  loin 
d'avoir  le  bel  aspect  des  anaplasties  réussies  d'emblée.  Le  tra- 
jet des  fils  profonds,  au  voisinage  de  leurs  eitrémités,  suppure 
presque  toujours  un  peu  ;  la  peau,  sous  les  plaques,  est  plus  ou 
moins  exulcérée,  de  façon  que  le  périnée  ressemble  parfois  à 
un  crible.  Il  faut  bien  se  garder  de  croire  l'opération  compro^ 
mise;  toutes  ces  petites  lésions  disparaissent  très-rapidement, 
pourvu  qu'on  prenne  les  précautions  que  nous  avons  indi* 
quées. 

Il  arrive  parfois  que,  malgré  les  plus  grandes  précautions^  il 
se  fait  une  légère  déchirure  de  la  portion  anale  du  périnée  lors 
de  la  première  garde-robe.  Cet  accident  se  guérit  souvent  spon- 
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tanémeut  ;  en  tout  cas,  on  en  vient  à  bout  par  quelques  cauté- 
risations. Il  cause  parfois  beaucoup  de  soucis  au  chirurgien 
parce  qu'il  peut  produire  un  peu  d'incontinence  des  matières 
liquides;  on  croit  alors  la  guérison  incomplète  ;  heureusement 
lacicatrisation  delà  déchirure,  sauf  dans  des  cas  (1)  très-excep- 
tionnels, fait  dispai*aitre  Tincontinence. 

L'accident  le  plus  fi'équent  est  la  persistance  d'une  fistule 
recto*vaginale  ;  le  périnée  s'oat  cicatrisé  ;  il  n'en  a  pas  été  de 
même  de  la  cloison.  Nous  croyons  que  la  fréquence  de  cet  ac- 
cident tient  surtout  au  procédé  employé.  M.  Trôlat  ne  Ta  ob- 
servé qu'une  seule  fois  sur  11  cas,  et  encore  la  fistule  était^^elle 
si  petite  qu'elle  ne  donnait  lieu  à  aucun  trouble  fonctionnel,  et 
que  c'est  seulement  trois  ans  plus  tard  qu'elle  fut  aperçue 
par  M.  Trélat.  Lorsque  la  réunion  de  la  cloison  a  manqué  en 
un  point,  il  ne  faut  pas  désespérer  de  la  guérison  complète  ;  la 
fistule  peut  te  fermer,  grAce  à  quelques  cautérisations  ;  il  existe 
même  plusieurs  observations  où  la  guérison,  survenue  sponta^* 
nément,  n'a  été  constatée  que  plusieurs  mois  après  Topération, 
alors  qu'on  croyait  à  un  échec  partiel. 

Lorsque  Topération  a  réussi,  les  parties  ont  repris  complète* 
ment  leur  forme  primitive^  le  vagin  et  l'anus  leurs  fonctions* 
On  ne  saurait  se  faire  une  idée  de  la  joie  des  malades,  tourmen- 
tées depuis  longtemps  par  rincontinence  des  matières  et  des 
gaz,  exposées  à  de  nombreux  ennuis  conjugaux.  Aussi  voit-on 
revenir  rapidement  leur  embonpoint,  leurs  couleurs  et  leut* 
gaieté. 

Ces  malades  peuvent  devenir  enceintes  de  nouveau.  On 
manque  de  renseignements  sur  le  sort  du  nouveau  périnée  au 
moment  de  l'accouchement.  On  trouve  quelques  rares  observa** 
tiens  où  on  dit  qu'il  a  été  de  nouveau  déchiré,  soit  partielle- 
ment, soit  complètement.  Mais  le  silence  des  auteurs  semble 
indiquer  ou  bien  que  les  femmes  n'ont  pas  eu  à  redouter  de 
nouvel  accouchement,  ou  bien  que  le  périnée  a  résisté. 

(t)  Je  fais  allusion  au  cas  cité  par  Hu6,  et  tiré  de  la  pratique  de  Emmet.  Je 
croÎB  que  dans  tons  les  autres  cas  où  rincontinence  a  perbisté  il  s^agissait  d^uu 
aniu  trop  large*  Peut-être  en  était-il  de  même  dans  le  cas  de  Emmet. 
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VIL  —  Statistiques, 


Je  me  suis  déjà  expliqué  sur  la  valeur  des  statistiques.  Je 
vais  donner  les  résultats  publiés  par  un  certain  nombre  de  chi- 
rurgiens, en  les  faisant  suivre  de  quelques  remarques  criti- 
ques. Je  ferai  ensuite  connaître  les  résultats  de  M.  Trélat. 

J'emprunte  à  Malgaigne  (1)  les  statistiques  de  Roux,  Dietfen- 
bach,  Baker-Brown. 

Roux  fit  17  fois  la  périnéorrhçphie.  Il  eut  3  morts  et  4  in- 
succès dont  2  furent  réparés  plus  tard,  et  12  succès;  sur  ces 
12  stfccès,  5  fois  la  réunion  fut  complète,  7  fois  il  y  eut  persis- 
tance d'une  fistule  recto-vaginale.  En  somme,  sur  17  périnéor- 
rhaphies,  la  guérison  complète  n'eut  lieu  que  5  fois,  ce  qui 
donne  une  proportion  inférieure  à  un  tiers.  J'ajoute  qu'on  ne 
dit  pas  si  dans  les  5  cas  la  guérison  fut  complète  i^embUe  ou 
s*il  n'y  eut  pas  de  fistule  guérie  quelque  temps  après.  En  outre, 
on  n'établit  pas  de  distinction  suivant  la  profondeur  delà 
déchirure. 

Dieffenbach  sur  7  opérations  eut  4  fistules. 

Baker-Brown,  sur  66  cas,  n'a  eu  que  deux  fistules.  Cette 
statistique  extraordinaire  donneiieu,  plus  que  toute  autre,  aux 
observations  précédentes. 

On  trouve  dans  la  thèse  de  M.  Emmanuel  Bourdon  (2)  les 
résultats  de  M.  Richet.  Il  a  eu  2  guérisons  complètes  d'em- 
blée, 2  guérisons  complètes  après  quelques  accidents  ;  dans 
un  cas  Ja  cicatrisation  fut  entravée  pendant  dix-sept  jours  par 
une  diarrhée  incoercible,  dans  l'autre  il  y  eut  une  petite  fislu- 
lette  qui  guérit  au  bout  do  quelques  jours.  Enfin,  dans  un  cin- 


(1)  Médecine  opératoire,  8*  éd.,  par  Lefort,  t.  II. 

(2)  Emm.  Bourdon.  Th.  citée. 
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qulème  cas,  observé  par  M.  Bourdon,  il  y  eut  persistance  d'une 
fistule  recto-vaginale. 

Les  résultats  de  M.  Demarquay  ont  été  publiés,  en  1864,  par 
M.Launay  (l).Ildonne  cinqobservations.Dans  trois  cas  lesuccès 
fut  complet,  mais  il  s'agissait  dans  un  de  ces  cas  d'une  déchi- 
rure qui  n*avait  pas  atteint  toute  retendue  du  sphincter,  et  dans 
le  second,  Topération  fut  faite  en  deux  fois,  ce  qui  ne  s'accorde 
guère  avec  la  description  du  procédé  de  M.  Demarquay.  Dans 
les  deux  autres  cas,  une  fois  la  cloison  fut  réparée  complète- 
ment, mais  le  périnée  le  fut  incomplètement  ;  une  autre  fois  il 
resta  une  fistule  recto-vaginale.  Ces  résultats  n'ont  rien  de  bien 
démonstratif. 

M,  Verneuil  (2)  a  publié  les  résultats  suivants  : 

Il  a  fait  deux  fois  la  périnéorrhaphie  pour  des  déchirures  i^é- 
centes,  une  fois  au  bout  de  trois  semaines,  une  seconde  fois 
au  bout  de  trois  jours.  Dans  le  premier  cas,  l'insuccès  fut  com- 
plet. Dans  le  deuxième,  la  malade  fut  emportée  par  des  accidents 
puerpéraux  dix  jours  après  son  accouchement,  et  on  ne  put 
examiner  la  suture. 

Il  a  opéré  six  déchirures  anciennes.  Deux  fois  le  succès  fut 
complet  d'emblée  ;  deux  fois  il  y  eut  une  fistule  recto-vaginale 
qui  disparut  plus  tard,  spontanément  dans  un  cas,  après  une 
seconde  opération  dans  l'autre  ;  dans  un  cinquième  cas,  fistule 
recto- vaginale  contre  laquelle  rien  n'est  tenté;  enfin,  dans  un 
sixième,  mort  par  érysipèle  gangreneux. 

Il  est  spécifié  dans  les  observations  de  M.  Richet  et  de 
M.  Verneuil  qu'il  s'agit  bien  de  déchirures  totales,  c  est-à-dire 
intéressant  à  la  fois  le  périnée  et  la  cloison. 

On  ne  peut  faire  entrer  en  ligne  do  compte,  dans  une  statis- 
tique, les  observations  isolées  publiées  par  les  auteurs.  Un  seul 
cas  ne  suffit  pas  pour  apprécier  les  résultats  que  donne  un  pro- 
cédé. 

(i)  Gaz.  méd.  de  Paris,  1864,  p.  138,  i74, 188. 

(2)  Verneuil.  Mémoires  de  chirurgie.  Chirurgie  réparalnce,  i'^  éd.,  1877, 
U  I,  p.  970. 

Ann.  jsy^'f  vol.  XII.  14 
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Je  ne  puis  rien  dire  de  précis  sur  les  résultats  des  chirurgiens 
américains  ;  je  ne  connais  pas  leurs  statistiques.  En  France 
on  n'a  publié  que  quelques  observations  d'opérations  faites 
plus  ou  moins  suivant  leurs  principes.  Je  ne  crois  pas  que 
nous  ayons  actuellement  des  données  numériques  suffisantes 
pour  les  apprécier.  Je  me  borne  à  constater  qne  ces  procédés 
jouissent  en  ce  moment  d'une  certaine  vogue  près  d'un  certain 
nombre  de  jeunes  chirurgiens.  J'ignore  complètement  les  sta- 
tistiques des  chirurgiens  allemands. 

M.  Trélat  a  fait  onze  fois  la  périnéorrhaphie.  Dans  un  cas  il 
s'agissait  d'une  fistule  recto- vaginale  avec  déchirure  incomplète 
du  périnée  ;  j'y  reviendrai  plus  loin.  Dans  les  dix  autres  il  s'a- 
gissait de  déchirures  totales.  Dans  un  cas  la  malade  est  morte 
trois  jours  après  l'opération,  emportée  par  une  septicémie  sui- 
aiguë.  L'histoire  de  cette  malade  est  rapportée  dans  une  leçon 
clinique  de  M.  Trélat  ayant  pour  sujet  Tinfluence  de  la  tempé- 
rature et  de  l'état  de  l'atmosphère  sur  le  développement  des 
accidents  septicémiques  (1).  Dans  un  second  cas  il  eut  un  in- 
succès complet.  U  s'agissait  d'une  créole,  nonchalante  et  molle, 
passant  la  plus  grande  partie  de  son  temps  à  manger  des  frian- 
dises. Il  fut  impossible  de  la  soumettre  à  un  régime  régulier  ; 
malgré  l'opération  elle  ne  put  mettre  un  frein  à  sa  gourman- 
dise ;  aussi,  dès  le  troisième  jour,  débâcle,  issue  de  gaz,  déchi- 
rure des  sutures,  gonflement  inflammatoire  des  tissus,  il  fallut 
enlever  toutes  les  sutures,  et  l'opération  échoua  complète- 
ment. 

Les  huit  autres  cas  sont  des  succès  complets.  J'ajouterai  ce* 
pendant  quelques  remarques  sur  trois  d'entre  eux.  Une  fois 
la  guérison  parut  complète;  le  périnée  était  bien  reforme; 
l'anus  et  le  vagin  avaient  leurs  dimensions  normales  ;  il  n'y 
avait  plus  issue  involontaire  des  gaz.  Trois  ans  après  l'opé- 
ration, M.  Trélat  examinant  la  malade,  fut  tout  étonné  de 
constater  une  toute  petite  fistule,  par  laquelle  pouvait  passer 

(1)  Celte  leçon  eera  publiée  dans  le  Progrès  médicaL  Sile  a  été  résumée  dans 
la  Gax.  de$  hâp,,  i*'  mai  1879. 
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an  Stylet  très-fin.  Gomme  la  malade  n'en  éprouvait  aucun  in- 
convénient, iln*y  toucha  pas.  C*est  à  cette  observation  que  j*ai 
fait  allusion  plus  haut.  Dans  une  seconde  observation,  publiée 
par  M.  Ory  {Annales  de  gynécologie,  tome  III,  mars  1875, 
page  165),  il  s'agit  d'une  malade  dont  la  guérison  ne  fut  due 
qu'aux  soins  minutieux  qui  suivirent  l'enlèvement  des  fils.  La 
cloison  fut  complètement  réparée,  ainsi  que  la  plus  grande 
partie  du  périnée  ;  la  réunion  avait  échoué  seulement  au  niveau 
de  la  fourchette,  et  ce  fut  pour  satisfaire  au  désir  de  la  malade 
que  M.  Trélat  acheva  la  restauration  du  périnée. 

La  description  du  procédé  de  M.  Trélat,  contenue  dans  l'ob* 
servation  de  M.  Ory,  présente  quelques  différences  avec  celle 
que  nous  avons  donnée.  Les  petites  modifications  que  M.  Trélat 
a  fait  subir  à  son  procédé  sont  le  résultat  de  son  expérience. 
J'ajoute  à  ce  propos  que  dans  le  Bulletin  de  la  Société  de 
chirurgie  (5  avril  1876)  on  fait  dire  à  M.  Trélat  qu'il  fait  l'avi- 
vement  comme  M.  Le  Fort.  Cette  assertion  surprendrait  le  leo- 
teur  s'il  ne  savait  que  M.  Trélat  a  été  étranger  à  la  rédaction  du 
compte-rendu  de  la  séance. 

Je  parlerai  enfin  d'une  malade  que  M.  [Trélat  a  opérée  cette 
année  à  la  Charité.  Le  succès  a  été  complet,  malgré  un  petit  ac- 
cident. Trois  jours  après  ropération,  la  malade  eut  une  selle, 
malgré  l'opium  et  les  précautions  prises.  Il  en  résulta  une 
petite  déchirure  de  la  partie  postérieure  du  périnée.  Au  bout 
d'une  quinzaine  de  jours  tout  était  cicatrisé,  sauf  la  fissure  en 
question.  Malgré  plusieurs  cautérisations  au  nitrate  d'argent 
la  cicatrisation  ne  se  faisait  pas.  Comme  son  état  général  n'était 
pas  très-satisfaisant,  qu'elle  était  pâle  et  faible,  M.  Trélat  résolut 
de  l'envoyer  au  Vésinet.  Le  jour  de  son  départ  on  Texamina; 
on  vit  alors  quelques  gouttes  de  matières  intestinales  liquides 
s'écouler  en  bavant  de  l'orifice  anal.  M.  Trélat  n'attacha  aucune 
importanceà  cette  incontinence  rudimentaire,  cautérisa  la  dé- 
chirure, etfitpartirla  malade,  convaincu  que  le  séjour  à  la 
campagne,  en  rétablissant  la  santé,  ferait  disparaître  les  der- 
nières traces  de  ce  petit  accident.  Je  n'ai  pas  eu  de  ses  nouvelles 
depuis  son  départ. 
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Dans  les  autros  cas,  d'après  les  renseignemeuts  que  m*a 
donnés  M.  Trélat,  la  guerison  fut  complète  d*emblée. 


DE  LA  PERINEORRHAPHIE  DANS  LES  DEGUIRUBES  COMPLETES 
N* ATTEIGNANT  PAS  LA  CLOISON  ET  DANS  LES  DECHIRURES 
INCOMPLETES. 


Je  serai  très-bref.  Je  ne  veux  pas  faire  une  étude  complète  de 
ces  lésions  et  des  nombreuses  opérations  qu'on  leur  a  opposées. 
Je  me  propose  simplement  de  montrer  que  le  procédé  de 
M.  Trélat  leur  est  applicable,  et  qu*il  a  Tavantage  d*étre  simple 
et  d*un  effet  certain. 

Il  n*y  a  pas  grand  intérêt  à  exhumer  tous  les  procédés  em- 
ployés dans  ces  cas,  d*autant  mieux  qu'en  les  décorant  du 
nom  de  u  procédés  »  on  fait  beaucoup  d'honneur  à  certaines 
opérations  faites  sans  méthode.  On  réussit  presque  toujours  et 
d'autant  plus  sûrement  que  la  déchirure  eat  moins  profonde. 

On  fera  Topération  comme  nous  Tavoiis  décrite  pour  les  dé- 
chirures totales.  On  soumetti*a  les  malades  à  la  même  prépara- 
tion ;  on  fera  Tavivement  d'après  les  mêmes  principes,  mais  on 
couçoit  que  l'étendue  de  la  déchirure  doive  modifier  un  peu  sa 
forme.  On  fera  une  suture  vaginale,  une  suture  profonde  recti* 
ligne  avec  2  ou  3  fils,  suivant  les  cas,  enfin  une  suture  péri- 
néale  superficielle. 

M.  Richet  (1)  a  fait  remarquer  que,  malgré  la  facilité  de  la 
guerison  des  déchirures  qui  ne  dépassent  pas  le  sphincter,  il 
subsiste  souvent  une  petite  fistule  va^ino-penViéoie,  située  au  point 
de  rencontre  du  vagin  et  de  la  face  postérieure  du  nouveau  pé- 
rinée. Pour  y  remédier  il  a  imaginé  un  procédé  ingénieux.  Il 


(1)  Union  médicale^  3«  série,  t.  VII,  n»  6,   16  Janvier  1868j  p.  63.  Legon  m* 
oueilUe  par  Felixet. 
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décolle  deiix  petits  lambeaux  vaginaux,  qu*il  accole  par  leurs 
surfaces  cruentées  et  qui  forment  ainsi  une  crête  de  niveau 
avec  Tangle  supérieur  du  nouveau  périnée. 

L^accident  signalé  par  M.  Richet  est  réel,  et  son  procédé  est 
excellent  pour  y  remédier,  mais  il  n'est  pas  nécessaire  d*y 
avoir  recours.  Dans  le  procédé  de  M.  Trélat,  Taccolement  des 
surfaces  vaginales  avivées  et  suturées  comme  nous  l'avons 
indiqué,  produit  une  crête  tout  à  fait  analogue  à  celle  que 
réalisent  les  lambeaux  de  M.  Richet. 

Lorsque  la  déchirure  est  peu  profonde,  on  peut  quelquefois 
réparer  le  périnée  par  un  procédé  fort  simple.  Il  suffit  de  diviser, 
par  une  incision  profonde,  les  surfaces  déchirées,  de  façon  à 
former  de  chaque  côté  deux  lambeaux,  Tun  supérieur,  l'autre 
inférieur.  Ceci  fait,  on  les  écarte  dans  le  sens  vertical,  et  on 
les  rapproche  dans  le  sens  transversal.  On  les  adosse  ainsi  par 
leurs  surfaces  cruentées. 

On  décrit  parfois  dans  les  auteurs,  sous  le  titre  de  :  «  Opé- 
rations pour  la  déchirure  incomplète  du  périnée,  »  des  opéra- 
tions assez  compliquées  qui  ont  surtout  pour  but  de  rétrécir  la 
vulve,  et  qui,  du  même  coup,  guérissent  la  déchirure.  Nous 
n'avons  évidemment  pas  à  nous  en  occuper. 


DE  LA  PKRINÉORRHAPHIE   DANS  LE  TRAITEMENT  DES  FISTULES 

RECTO-VAGiNALES. 


Je  ne  ferai  pas  l'histoire  des  fistules  recto-vaginales,  ni  celle 
des  nombreuses  opérations  qu'on  a  proposées  pour  les  guérir. 
Je  veux  seulement  montrer  que  le  procédé  de  périnéorrhaphie 
de  M.  Trélat  leur  est  applicable  lorsqu'elles  s'accompagnent  de 
déchirure  incomplète  du  périnée,  et  que,  dans  les  cas  où  elles 
sont  isolées,  elles  sont  encore  justiciables  de  la  même  opération, 
légèrement  modifiée. 

En  dehors  des  cas  où  la  cloi?on  est  perforée  par  l'ulcération 
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d'un  cancer  où  l'ouverture  d'un  abcès  développe  au-dessus  d'un 
rétrécissement  du  rectum,  les  fistules  recto-vagînales  recon- 
naissent presque  toujours  la  môme  cause  que  les  déchirures  du 
périnée,  c'est-à-dire  un  accouchement  laborieux.  Elles  produi- 
sent les  mêmes  troubles  fonctionnels  que  ces  déchirures.  Je  ne 
parle  ni  des  fistules  ano-vulvaires  qui  rentrent  dans  le  groupe 
des  fistules  anales,  ni  des  cas  rares  où,  par  suite  de  Fétroitesse 
de  la  fistule  où  d'une  disposition  spéciale  des  bords,  elles  pas- 
sent inaperçues  des  malades. 

Les  fistules  recto-vaginales  ont  été  longtemps  considérées 
comme  à  peu  près  incurables.  Au  dire  de  M.  Richet  (1),  Jobert 
el  Nélaton  auraient  renoncé,  à  la  fin  de  leur  carrière,  à  les 
opérer,  et  M.  Grosselin  aurait  suivi  leur  exemple. 

L'adaptation  à  leur  traitement  des  procédés  américains  de 
Sims  et  de  Bozeman,  pour  les  fistules  vésico-vaginales,  réalisa 
un  grand  progrès.  Malgré  cela  les  échecs  sont  encore  fré- 
quents. Aussi  a-t-on  proposé  diverses  opérations  préliminaires 
pour  vaincre  la  résistance  du  sphincter.  M.  Richet,  dans  un 
cas,  a  incisé  le  périnée  et  a  transformé  la  fistule  en  déchirure 
totale;  plus  tard,  il  a  abandonné  cette  pratique  et  l'a  remplacée 
par  la  dilatation  brusque  du  sphincter  avant  l'opération. 
M.  Verneuil  a  réussi  une  fois  d'emblée  (2)  ;  il  s'agissait  d'une 
fistule  située  profondément.  Dans  trois  autres  cas,  où  la  fistule 
était  située  à  l'union  du  vagin  el  du  périnée,  il  fut  moins  heu- 
reux. Deux  fois  la  réunion  échoua  d'abord,  mais  se  fit  plus 
tard,  et  la  guérison  fut  complète;  dans  le  troisième  cas,  il  échoua 
constamment,  bien  qu'il  eût  fait  une  fois  la  rectotomie  linéaire, 
et  qu'une  autre  fois  il  ait  incisé  la  paroi  antérieure  du  rectum^ 
après  l'avoir  séparée  du  vagin  par  la  dissection.  Il  proposa  à 
la  malade  de  fendre  complètement  le  périnée,  mais  celle-ci 
refusa. 


(1)  Ann,  de  gyn.,  t.  V,  juin  1876,  p,  401.  De  la  fistule  recto-vaginale,  LeQoa 
recneillie  par  LoDgaet. 

(2)  Mémoire  de  chirurgie.  Chirurgie  réparatrice,  t  I,  p.  945. 
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Ces  exemples,  que  j'aurais  pu  multiplier,  montrent  suffi- 
samment les  difficultés  de  Topération.  Dans  un  cas  de  fistule 
recto-vaginale  avec  déchirure  incomplète  du  périnée  M.  Trélat 
fit  l'opération  de  la  périnéorrhaphie  telle  que  je  l'ai  décrite,  et  il 
eut  d'emblée  un  succès  complet. 

Il  opéra  absolument  comme  s*il  s'agissait  d'une  rupture  to- 
tale du  périnée  et  de  la  cloison,  mais  il  ne  fendit  pas  le  péri- 
née- Il  fît  l'a  vivement  tel  que  nous  l'avons  décrit  ;  seulement 
entre  Tanus  et  l'angle  antérieur  de  la  fistule,  les  deui  surfaces 
cruentées  se  confondaient  sur  la  ligne  médiane;  il  fit  une  su- 
ture vaginale,  une  suture  profonde  avec  de  gros  fils  d'argent, 
en  leur  faisant  décrire  un  trajet  rectili^^ne,  et  il  termina  Topé- 
ration  par  une  suture  périnéale  superficielle.  Cette  opération  se 
distinguait  de  celles  de  MM.  Richet  et  Verneuil  par  l'étendue 
de  l'avivement  prolongé  en  avant  sur  le  périnée,  et  latéralement 
au-dessous  des  grandes  lèvres  par  l'application  d'une  suture 
profonde,  et  par  l'absence  de  toute  dilatation  ou  section  de 
l'anus.  L'opération  avait  été  faite  absolument  comme  s'il  sV 
gissait  d'une  rupture  totale  ;  la  seule  difiérence  consistait  dans 
l'intégrité  d'une  partie  du  périnée. 

M.  Trélat  n'a  pas  eu  Toccasion  d'opérer  de  fistule  recto-vagi- 
nale  sans  lésion  du  périnée.  S'il  se  trouvait  en  présence  d'un 

m 

cas  semblable  il  ne  modifierait  pas  son  procédé.  Uavivement 
pourrait  être  moins  étendu  en  avant  ;  mais  à  ta  suture  vaginale 
il  ajouterait  une  suture  encbevillée  profonde. 


CONCLUSIONS 


I.  —  Déchirures  récentes. 

Si  la  déchirure  est  incomplète  la  guérison  sera  presque  tou- 
jours obtenue  facilement  parla  position  ou  les  serre-fines. —  Si 
la  déchirure  est  complète  la  suture  échoue  presque  toujours, 
et  n'est  peut-être  pas  sans  dangers. 


\ 
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IL  —  Déchirures  anciennes, 

1»  Préparation.  —  S'il  existe  des  complications  du  co^  des 
organes  voisins,  et  surtout  du  côté  de  l'intestin ,  on  les  fera 
disparaître  avant  de  pratiquer  l'opération. —On  videra  l'intestin 
la  veille  et  le  jour  de  l'opération. 

2*  Avivement.  —  L'avivement  sera  fait  d'après  les  règles 
adoptées  pour  la  fistule  vésico-vaginale,  c'est-à-dire  qu'il  por- 
tera uniquement  sur  la  muqueuse  vaginale,  le  rectum  étant 
respecté,  et  qu'il  occupera  une  large  surface. 

3**  Sutures.  —  On  ne  fera  pas  de  suture  rectale. —  La  suture 
vaginale  sera  faite  suivant  les  règles  adoptées  pour  la  fistule 
vésico-vaginale. — La  suture  profonde  sera  pratiquée  avec  deux 
ou  trois  gros  fils  métalliques,  dont  le  trajet  sera  aussi  recti- 
ligne  que  possible.  Pour  obtenir  ce  résultat,  on  les  fera  péné- 
trer dans  les  tissus  à  4  ou  5  centimètres  des  bords  de  l'avive- 
ment périnéal.  Chacune  de  leui-s  extrémités  sera  fixée  au 
moyen  d'une  plaque  de  plomb.  —  On  terminera  par  une  suture 
périnéale  superficielle. 

4<>  Soins  consécutifs.  —  La  constipation  sera  prolongée  pen- 
dant cinq  à  six  jours.  La  veille  du  jour  où  on  enlèvera  les  su- 
tures on  provoquera  une  garde-robe  par  un  léger  laxatif. —  Les 
jours  suivants  on  redoublera  de  soins  et  de  précautions  jus- 
qu'à ce  que  la  cicatrice  soit  solide. 

III.  —  La  même  opération  est  applicable  : 

a.  A  la  déchirure  complète  du  périnée,  s'étendant  sur  la 

cloison,  ou  déchirure  totale. 
6.  Â  la  déchirure  complète,  ne  dépassant  pas  la  cloison^ 

c.  A  la  déchirure  incomplète. 

d.  A  la  fistule  recto-vaginale,  accompagnée  de  déchii*ure 

incomplète. 
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SOCIETE  DE  CHIRURGIE. 

Inyenioii  ntérine.  •--  Métrorrhagies.  —  Insuccès  des  tentatives 
de  réduction.  —  Amputation  de  la  partie  inversée  par  la  ligatnre 
élastique.  —  Guérison.  —  Les  observations  d'amputation  de  l'utérus 
inversé  au  moyeu  de  la  ligature  élastique  ne  sont  pas  encore  tell*)- 
ment  nombreuses  qu'il  n'y  ait  intérêt  à  publier  les  faits  nouveaux. 
Dans  un  mémoire  présenté  à  l'Association  française  et  publié  dans  la 
Gazette  hedomadaire  du  11  octobre  1878,  M.  le  professeur  Gourty,  de 
Monipeliier,  a  tracé,  d'une  façon  magistrale,  les  régies  à  suivre  dans 
le  traitement  de  Tinversion  utérine.  Je  me  suis  scrupuleusement 
conformé  dans  ma  conduite  aux  principes  posés  par  ce  maître 
êminent. 

Marie  A...,  18  ans,  entre  àl'bôpital  d*Orléansville  Algérie),  le2 oc- 
tobre 1878.  Premier  accouchement  il  y  a  8  mois.  L'extraction  du  dé- 
livre fut  tentée  rapidement,  presque  immédiatement  après  la  sortie 
de  l'enfant.  Le  placenta  fut  arraché  en  entier,  mais  avec  des  efforts 
assez  violents,  de  vives  douleurs  et  une  hémorrhagie  considérable 
qui  persista  sans  interruption  pendant  trois  semaines.  Les  docteurs 
W.  et  B.,  appelés  le  lendemain  de  l'accouchement,  reconnurent  im- 
médiatement ie  renversement  de  la  matrice,  mais  il  leur  fut  impos- 
sible d'en  obtenir  la  réduction. 

Depuis  ce  moment  aucune  nouvelle  tentative  n'a  été  faite.  A  chaque 
époque  menstruelle  l'hémorrhagie  se  reproduit,  douloureuse  et  abon- 
dante ;  l'écoulement  sanguin  se  prolonge  pendant  15  jours,  3  semai- 
nes, et  reparaît  sous  les  influences  les  plus  légères.  La  malade  ne 
marche  qu'avec  difficulté,  les  douleurs  dans  le  bas-ventre  sont  conti- 
nuelles, les  selles  rares  et  pénibles,  l'anémie  profonde.  Ces  troubles, 
joints  à  un  écoulement  purulent,  fétide,  excessivement  abondant,  ren- 
dent tout  travail  impossible. 

Ventre  souple,  sensible  dans  la  région  hypogastrique.  Dans  le  vagin, 
tumeur  arrondie,  molle,  dépressible,  peu  douloureuse  au  toucher. 
Après  quelques  jours  de  repos  et  des  injections  vaginales  avec  une 
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solution  d'alun  et  de  perchlorurô  de  fer,  récoulement  sanguin  cesse,  et 
l'examen  devient  possible. 

11  octobre.  Le  palper  abdominal,  seul,  ne  fait  pas  constater  la  pré- 
sence de  Tutérus  au-dessus  des  pubis.  Au  toucher  vaginal,  debout,  la 
tumeur  est  rapprochée  de  la  vulve,  et  assez  dure.  La  malade  couchée, 
on  constate  dans  le  vagin  une  tumeur  arrondie,  lisse,  molle,  facile  à 
déprimer,  mais  revenant  immédiatement  sur  elle-mômei  delagrosseur 
d'une  moyonne  orange.  Son  pédicule  est  très-l&rge  et  entouré  par  un 
bourrelet  circulaire,  formé  par  les  lèvres  du  col  utérin.  Le  doigt  pé- 
nètre facilement  entre  ce  bourrelet  et  le  pédicule  de  la  grosseur,  mais 
il  est  presque  immédiatement  arrêté,  et  on  s'assure  aisément  qu'il  y  a 
continuité  des  tissus  entre  ce  pédicule  et  les  lèvres  du  col  utêrtn.  En 
dehors  du  bourrelet  cervical,  les  culs-de-sac  vaginaux  présentent  la 
profondeur  normale.  L'examen  n'est  pas  très-douloureux,  mais  il  oc- 
casionne une  assez  forte  perte  de  eang. 

Le  doigt  peut  mouvoir  la  tumeur  dans  tous  les  sens  ;  mais  la  main 
gauche  déprimant  Thypogastre  ne  sent  rien  remuer  sous  les  doigts. 

Au  toucher  rectal  on  constate  la  présence  de  la  grosseur  saillante 
vers  rintestin,  le  rebord  circulaire  du  col,  et  au-dessus  quelque  choie 
de  résistant;  mais  le  doigt  n'arrive  pas  jusqu'au  fond  do  bouteille  que 
Courty  signale  coin  me  formé  par  le  fond  de  l'utérus  inversé.  La  com> 
binaisoa  du  toucher  rectal  avec  le  calhétérisme  vésical,  pratiqué  avec 
une  sonde  d'homme,  dont  la  concavité  est  tournée  vers  le  sacrum,  ne 
nous  réussit  pas  mieux.  Impossible  d'amener  au  contact  le  beo  de  la 
sonde  et  le  doigt  placé  dans  l'intestin.  Nous  en  concluons  que  l'inver* 
sion  n'est  sans  doute  qu'incomplète. 

L^examen  au  spéculum  montre  au  fond  du  vagin  la  tumeur  lisse, 
d'un  rouge  vineux,  veloutée,  baignée  par  du  muco-pus  sanguinolent. 
A  sa  surface,  aucun  oriÛce  qui  rappelle  l'ouverture  normale  du  col, 
pas  plus  que  les  ouvertures  des  trompes.  Autour  de  son  pédicule, 
presque  aussi  volumineux  que  la  grosseur  môme,  on  distingue  nette- 
ment un  bourrelet  circulaire.  Une  sonde  s'engage  facilement  entre  les 
deuX|  mais  après  avoir  parcouru  1  à  1/2  centimètre,  elle  est  arrêtée  au 
fond  de  la  rigole  et  sur  aucun  point  elle  ne  peut  pénétrer  plus  profon- 
dément. Un  léger  effort  de  la  malade  rend  la  tumeur  plus  grosse  et  la 
pousse  entre  les  vulves  du  spéculum,  presque  jusqu'à  l'oriflce  vul- 
vaire»  mais  la  moindre  poussée  avec  le  doigt  la  fait  rentrer  au  fond  du 
vagin.  Si  on  fait  lever  la  patiente,  la  tumeur  ne  descend  pas  subitement 
mais  reste  à  demi-chemin  du  coudait  vaginal. 
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Cetie  exploration  complète  ne  permettait  aucun  doute  sur  le  diagnos- 
tic, rinversion  de  Tutérus  était  indiscutable.  L'hêmorrhagie  abondante 
occasionnée  par  Texamen  s'arrêta  rapidement  par  l'emploi  dMnjections 
astringentes. 

N'ayant  pas  encore  connaissance  du  mémoire  de  M.  le  professeur 
Courty^  et  du  succès  obtenu  par  lui  à  Taide  du  pessaire  à  air  de  Garielj 
je  me  décidai  à  essayer  la  réduction  par  des  manipulations  directes. 

10  octobre,  —  La  malade  anesthésiée,  j'appliquai  le  spéculum  bivalve 
de  Cuseo,  et  saisissant  Tutérus  avec  des  pinces  de  Museux^  je  Tame» 
nai  sans  efforts  jusqu^au  dehors  de  la  vulve.  LMnversion  s'était  com- 
plétée» le  bourrelet  circulaire  formé  par  les  lèvres  du  col  avait  presque 
complètement  disparu.  Rien  de  plus  facile,  en  ce  moment,  que  de  con- 
stater de  visu  la  continuité  du  pédicule  de  la  tumeur  avec  le  col  utérin. 
Lavée  avec  une  solution  phéniquée,  la  surface  de  la  grosseur  se  mon- 
tre tout  à  fait  uniforme,  l'examen  le  plus  attentif  ne  fait  pas  découvrir 
les  orifices  des  trompes. 

Introduisant  dans  le  rectum  le  médius  et  Tindex  droits,  je  sens  par« 
faitement  la  bride  formée  par  les  ligaments  utéro-sacrés.  Les  doigts 
recourbés  en  crochet  raccrochent  aisément  de  chaque  côté  et  maintien- 
nent le  col  dans  la  concavité  du  sacrum.  Avec  la  main  gauche,  j'em- 
brasse la  tumeur  et  la  fais  rentrer  dans  le  vagin,  et  la  maintenant  à 
l'ouverture  de  ce  conduit,  je  presse  avec  le  pouce  au  fond  de  la  rigole 
formée  par  la  saillie  des  lèvres  pour  obtenir  la  réduction  des  parties 
sorties  les  dernières.  Mais  ces  tentatives  échouent.  Ou  bien,  sous  la 
poussée  des  doigts,  l'utérus  bascule  complètement,  et  son  fond  se  por> 
tant  en  arrière,  la  bride  saillante  formée  par  les  ligaments  utéro-sa- 
crés s'efface  complètement,  cesse  de  fournir  un  point  d'appui  à  l'action 
de  la  main  droite,  et  la  manœuvre  est  à  reprendre  ;  ou  bien  l'index  et 
le  médius  droits,  rapidement  fatigués,  se  rapprochent  et  forment  une 
sorte  de  pince  qui  s'oppose  à  la  rentrée  du  corps  de  l'utérus,  plus 
qu'elle  ne  la  favorise. 

Les  lèvres  du  col,  souples,  molles,  non  contractées,  n'indiquent  pas 
l'utilité  des  débridements  conseillés  par  quelques  auteurs.  Après  vingt 
minutes  d^efforts  modérés,  après  avoir  alternativement  employé  la 
main  droite  et  la  main  gauche  pour  fixer  les  ligaments  utéro-sacrés, 
je  m'arrête,  les  doigts  horriblement  fatigués,  sans  avoir  obtenu  le 
moindre  résultat. 

Appuyant  fortement  la  main  gauche  sur  Thypogastre  pour  empêcher 
l'utérus  de  remonter  (manœuvre  parfaitement  utile,  j'en  fus  rapide- 
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ment  convaincu),  f  exerçai  sur  le  fond  de  la  tumeur  des  pressions 
lentes  et  progressives,  mais  toujours  prudentes,  d'abord  avec  la  main 
droite  portée  dans  le  vagin  et  embrassant  la  grosseur  comme  une 
hernie  qu'on  cherche  à  réduire,  puis  avec  un  fort  tampon  d'ouate 
porté  par  une  pince.  L'utérus,  sous  la  pression,  fuyait  au  fond  du  vagin, 
mais  de  réduction  aucune  apparence. 

L^hémorrhagie,  assez  forte,  s'arrête  rapidement,  et  ces  tentatives 
prolongées  ne  sont  suivies  d'aucun  accident.  Leucorrhée  abondante, 
écoulement  pendant  quelques  jours  de  muco-pus  sanguinolent,  très- 
fétide. 

La  malade  est  mise  à  un  régime  tonique,  l'étal  général  s'améliore, 
les  règles  arrivent  vers  la  fin  du  mois  et  ne  durent  que  cinq  Jours; 
mais  l'écoulement  purulent  persiste  au  même  degré. 

10  novembre»  —  Le  toucher  vaginal  montre  que  les  parties  sont  re- 
venues au  même  état  qu'à  rentrée  de  Marie  A...  à  Thôpital.  Je  place 
dans  le  vagin  un  pessaire  en  caoutchouc,  à  air,  de  Gariel,  modé- 
rément gonflé  et  maintenu  par  un  bandage  en  T.  Quelques  douleurs 
légères  dans  la  journée  et  le  lendemain. 

12  novembre.  —  Le  pessaire  bien  en  place  est  gonflé  plus  fortement. 
Douleurs  dé  contractions  dans  la  journée,  parfaitement  supportables. 
Écoulement  de  pus  sanguinolent.  Repos  absolu,  au  lit;  injections  dé- 
tersives  fréquentes. 

14  novembre,  —  J'insuffle  le  pessiire  au  maximum  ;  il  est  très-biec 
supporté,  n'amène  pas  de  fortes  douleurs  utérines.  L'appétit  est  con- 
servé; pas  de  fièvre,  pas  de  douleurs  du  ventre  k  la  pression. 

19  novembre,  —  L'abondance  de  l'écoulement  sanguin  nous  oblige 
à  ôter  le  pessaire  ;  l'inversion  est  la  même,  aucun  commencement  de 
réduction  ;  l'hémorrhagie  s'arrête  dans  la  soirée. 

23  novembre.  —  Je  réapplique  le  pessaire  à  air,  avec  tout  le  soin 
possible,  pour  que  la  pression  s'exerce  bien  sur  le  fond  delà  tumeur, 
et,  dans  le  but  de  déterminer  des  contractions  utérines,  j'ai  porté  la 
dilatation  de  la  poche  élastique  immédiatement  à  son  maximum.  Dans 
la  journée,  quelques  douleurs  qui  se  calment  le  soir,  mais  sont  suivies 
d^une  hémorrhagie  tellement  abondante,  malgré  des  injections  astrin- 
gentes répétées  et  des  compresses  froides  sur  les  cuisses  et  à  l'bypo- 
gastre,  que  je  me  décide  à  ôter  l'instrument,  le  24  novembre,  après 
24  heures  d'application  ;  la  tumeur  n'est  aucunement  modiliée. 

9  décembre.  —  Après  quelques  jours  de  repos,  traversés  par  une 
métrorrarbagie  spontanée,  facilement  arrêtée,  je  me  décide,  sur  les  in- 
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stances  de  la  malade,  à  tenter  de  nouveau  remploi  du  pessaire  à  air. 
Cette  tentative  n'est  pas  plus  heureuse  que  les  deux  précédentes  ;  le 
sang  arrive  à  Qots,  dès  le  11  décembre,  et  sans  qu*il  se  soit  produit  la 
moindre  colique  utérine.  La  poche  enlevée  Thémorrhagie  disparaît 
rapidement.  Évidemment  il  n'y  a  plus  à  compter  sur  ce  moyen  d'ac- 
tion. 

La  malade  dont  le  moral  est  afTeciô,  et  qui  se  voit  dons  Timpossibi- 
lité  de  gagner  sa  vie,  me  demande  d^en  fmir,  même  au  prix  d'une  opé- 
ration. Avant  d'eo  venir  à  Tamputaiion  de  l'utérus,  moyen  extrême, 
^'obtiens  de  tenter  encore  une  réduction  manuelle. 

Mes  premiers  essais  m'avaient  parfaitement  montré  que  le  point  dif- 
Gcile  est  la  fixation  du  col  utérin  pendant  les  manœuvres.  Appliquer 
des  érignes  doubles  ou  des  pinces  de  Museux  sur  le  bourrelet  du  col, 
c'était  s'exposer  à  des  déchirures  du  tissu,  à  des  inflammations  con- 
sécutives, sans  aucune  sécurité  pour  la  lixation  recherchée.  Un  in- 
stant, je  songeai  à  passer  de  chaque  côté,  dans  les  lèvres  du  col,  une 
anse  de  fil  ciré,  fort,  résistant,  dont  les  chefs  seraient  confiés  aux 
aides  chargés  de  maintenir  les  membres  inférieurs.  Je  reculai  devant 
la  crainte  de  voir  céder  les  tissus. 

Mais  un  point  surtout  m'avait  frappé  dans  ma  première  tentative, 
et  j'avais  décidé  de  modiiier  au  besoin  le  procédé,  si  bien  et  si  métho- 
diquement décrit  par  le  professeur  Courty  dans  son  Traité  des  mala- 
dies de  l'utérus.  Maintenir  avec  l'index  et  le  médius  de  la  main 
droite  des  ligaments  utéro-sacrés,  tendus  par  l'abaissement  de  l'u- 
térus, est  chose  fort  pénible  ;  si  la  manœuvre  se  prolonge,  les  doigts 
fatigués  tendent  à  se  rapprocher,  et  s'opposent  alors  au  passage  de  la 
partie  inversée  au  travers  du  canal  déjà  trop  reserré,  formé  par 
le  coi  utérin.  Pour  obtenir  la  dilatation  de  cet  anneau  musculaire,  il 
faut  que  la  traction  exercée  par  les  doigts  se  fasse  en  arrière  et  en 
dehors,  les  phalangettes  recourbées  en  crochet  venant  prendre  point 
d'appui  vers  les  parties  latérales  du  bassin,  vers  les  tubérosités  is- 
chiatiques.  Or  une  telle  action  ne  peut  être  obtenue  en  se  servant  de 
l'index  et  du  médius,  si  ce  n'est  au  prix  d'une  fatigue  excessive  et 
seulement  pendant  un  instant. 

24  décembre.  —  La  malade  anesthésiée,  et  la  tumeur  amenée  dou- 
cement avec  les  doigts  au  dehors  de  la  vulve,  pour  faire  saillir  les 
ligaments  utéro^-sacrés,  j'introduis  mon  indicateur  droit  dans  le  reo- 
tum,  j'accroche  le  ligament  utéro-sacrô  droit  et  le  maintiens,  en  pres- 
sant presque  directement  en  dehors  vers  la  cuisse  de  la  malade.  Un 
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de  mes  collègues,  le  0'  Bnton,  placé  au  o6té  gauche,  introduit  dans 
rinteslin  son  indicateur  gauche,  accroche  le  ligament  utéro-sacré  el 
le  maintient  en  pressant  de  côté.  La  manœuvre  s^exécute  très-facile* 
ment,  la  dilatation  de  l'anus  n*a  rien  rrexcessif,  les  doigts  fixateurs 
n'agissant  que  par  leur  phalange  repliée,  et  Timmobilité  de  Tut^ras 
est  maintenue  presque  sans  fatigue  pendant  un  temps  suffisant. 

Cette  fois  encore  toutes  mes  tentatives  restent  vaines.  Successivo* 
ment,  avec  les  doigts  de  la  main  gauche  et  surtout  avec  le  pouce, 
j'agis  sur  les  fonds  du  sillon  utéro-cervical,  sur  les  côtés  de  la  tu- 
meur pour  faire  rentrer  une  des  cornes  (Courty),  sur  la  tumeur  en- 
tière ;  je  n'obtiens  aucun  résultat. 

Vers  la  fin  de  l'opération,  mes  tentatives  furent  considérablement 
gênées  par  les  poussées  instinctives  de  la  malade,  qui  projetaient  Tu- 
térus  en  avant.  Plusieurs  fois  déjà  j'ai  remarqué,  pendant  des  opé- 
rations sur  l'utérus  ou  le  rectum,  ces  mouvements  d'expulsion,  qui 
se  produisent  môme  alors  que  Tanesthésie  est  portée  à  ses  dernières 
limites. 

L'hémorrbagie  avait  été  considérable,  et  continuait  malgré  des  la- 
vages répétés  avec  une  solution  fortement  astringente.  Je  n'étais 
pas  sans  inquiétude  sur  les  suites  d*un  traumatisme  aussi  prolongé, 
tant  du  côté  de  Tutérus  que  du  côté  du  rectum. 

Cependant  tout  se  passe  pour  le  mieux.  Quelques  douleurs  dans  la 
défécation  ;  un  écoulement  de  sang  pur  pendant  trente-six  heures, 
puis  de  pus  &anguinolent  pendant  deux  jours,  et  tout  rentra  dans 
l'ordre  ;  mais  la  patiente  était  épuisée,  moralement  surtout. 

2  janvier.  —-  Métrorrhagie  légère,  rapidement  arrêtée.  Leucorrh^ 
purulente  toujours  considérable.  La  malade  réclame  une  opération 
radicale.  Convaincu  de  riropossibilité  de  la  réduction,  et  désireux  de 
mettre  cette  pauvre  fille  en  position  de  gagner  sa  vie,  je  me  décidai, 
non  sans  hésitation,  je  Pavoue,  à  pratiquer  l'amputation  de  Tuténis 
inversé  par  la  ligature  élastique. 

1  janvier,  —  L'intestin  vidé  avec  soin,  la  malade  anesthésiée,  j*&' 
mène  la  tumeur  hors  de  la  vulve,  en  Tattirant  doucement  avec  les 
doigts.  De  nouveau,  je  constate  la  continuité  du  pédicule  de  la  groS" 
■eur  avec  le  bourrelet  circulaire  formé  par  les  lèvres  du  col.  Après 
avoir  doucement  comprimé  la  tumeur  pour  en  chasser  le  sang>  j^ 
presse  entre  deux  doigts  son  pédicule,  de  bas  en  haut,  dans  le  but  de 
repousser  une  anse  d'intestin  qui,  chose  possible  quoique  peu  pro- 
bable«  pourrait  s'être  insinuée  dans^la  cavité  de  l'utéros  inversé. 
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L'anse  métallique  d*uQ  serre-nœud  est  alors  appliquée  sur  le  pédi- 
cule, au-dessous  des  doigts  et  du  bourrelet  cervical,  et  la  constriction 
poussée  jusqu'à  ce  que  le  sang  cesse  de  suinter  à  la  surface  de  Tuté- 
rus.  Protégeant  les  parties  voisines  avec  des  attelles  épaisses  de  car- 
ton, je  trace  immédiatement  au-dossous  de  Tanr-e  métallique,  avec 
un  cautère  porté  au  rouge  sombre,  un  sillon  de  quelques  millimètres 
de  profondeur.  Dans  ce  sillon  je  place  ma  ligature  élatïtique,  formée 
p»r  un  tube  de  caoutchouc  (tube  h.  drainage)  de  4  millimètres  de 
diamètre  environ,  dont  j'avais  au  préalable  éprouvé  la  solidité.  La  li> 
gature  est  assez  fortement  serrée,  et  ses  deux  chefs  sont  fixés  par  un 
fil  ciré.  J'ai  soin  de  conserver  aux  chets  du  tube  élastique  ainsi  qu'aux 
bouts  du  Ql  ciré  une  longueur  assez  grande  pour  que  la  tumeur  ren- 
trée dans  le  vagin  ils  sortent  au  dehors  de  la  vulve  et  servent  de 
giiities  en  cas  de  besoin. 

Le  serre-nœud  enlevé,  je  lave  Tutérus  avec  une  solution  pbéniquée 
à  1  0/0;  je  nettoie  le  vagin  par  quelques  injections  dôtersives,  et  je 
repousse  doucement  la  tumeur  et  les  liens  au  fond  du  conduit  va- 
ginal. Pas  une  goutte  de  sang. 

La  malade  est  reportée  dans  son  lit,  couchée  sur  le  dos,  les  cuisses 
rapprochées  et  légèrement  ilôchies.  L'immobilité  absolue  lui  est  re- 
ommandée.  Douleurs  vives,  immédiates. 

5  heures  du  soir.  —  Les  douleurs  persistent,  violentes,  su  tout  dans 
le  vagin,  le  bas-ventre  et  les  reins.  Une  pilule  d'extrait  d'opium  de 
i  centigramme  toutes  les  heures,  Pommade  mcrcurielle  belladonée 
en  larges  onctions  sur  le  ventre.  Eau  de  seltz.  Potion  avec  5  grammes 
d'hydrate  de  chloral.  Injection  sous«outanée  de  2  centigrammes  de 
chlorhydrate  de  morphine,  à  9  heures  le  soir,  en  raison  de  l'inten- 
sité des  douleurs.  Température  37,8.  Pas  de  vomissements,  la  nuit 
n*est  pas  trop  mauvaise. 

S  janvier.  — -  Injections  vaginales  avec  dose  pbéniquée  à  1  0/0«  très 
douloureuses.  Ventre  non  ballonné  ;  mixtion  facile.  Los  douleurs,  lé- 
gères le  matin,  augmentent  dans  la  soirée,  surtout  dans  les  reins. 
Pouls  fréquent,  peau  chaude.  Écoulement  par  le  vagin  de  liquide 
séreux,  non  odorant.  Pas  de  vomissements. 

Extrait  thébalque,  5  centigrammes.  Chloral,  5  grammes.  Onctions 

belladonées.  Injection  de  chlorhydrate  Oe  morphine,  2  centigrammes. 

Température  axillaire  :  —  matin  :  37,4  —  k:oir  :  88,1 

9  janvier,  —  Nuit  passable.  Écoulement  vaginal  séro*purulent| 

peu  odorant.  Peau  chaude  et  sèche  de  la  main,  ventre  souple  *,  dou« 
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leurs  persistantes.  Injections  phéniquéés  très-pénibles  ;  sensation 
de  brûlure.  Abrutissement  opiacé.  Mange  un  peu.  Pas  de  vomisse- 
ments. 

Extrait  d'opium,  5  centigrammes.  Gbloral,  2  grammes.  Le  soir,  in- 
jection de  morphine. 

T.  A.  :  —  matin  :  37,6  —  soir  :  38,5. 

10  janvier.  —  Nuit  bonne.  La  malade  s'étant  levée  pour  changer 
de  lit,  malgré  ma  défense,  les  douleurs  deviennent  plus. vives  le  soir; 
pouls  fréquent,  peau  chaude.  Pas  de  vomissements. 

Extrait  d'opium,  3  centigrammes.  Gbloral,  5  grammes.  Pommade 
belladonée  en  larges  onctions  sur  le  ventre. 
T.  A.  :  —  malin  :  37,6  —  soir  :  38,5. 

11  janvier,  —  Bien,  peu  de  douleurs.  Injections  phéniquéés. 
T.  A.  :  —  matin  :  37.6  —  soir  :  38.1. 

12  jtmvier,  —  Nuit  mauvaise,  agitation.  Pas  de  ballonnement  du 
ventre,  mais  douleur  de  la  pression  dans  la  fosse  iliaque  droite.  N*a 
pas  eu  de  selles  depuis  Topération,  soit  cinq  jours.  Le  soir,  la  iigure 
est  violacée,  cependant  il  n'y  a  pas  de  fièvre. 

Même  prescription. 

T.  A.  :  —  matin  :  36,5  —  soir:  37,5. 

13  janvier,  —  Nuit  agitée.  Écoulement  vaginal  séro-purulent,  pea 
abondant  et  presque  sans  odeur.  Les  injections  phéniquéés  sont  tou- 
jours cuisantes  et  très-douloureuses,  quoique  faites  avec  beaucoup  de 
précautions.  Anorexie.  Pas  de  selles. 

Le  toucher  vaginal,  pratiqué  très  doucement,  montre  que  la  tumeur 
gonflée,  dure,  chaude,  douloureuse  à  la  pression,  remplit  complète- 
ment la  cavit6  vaginale.  Je  n'insiste  pas  pour  arriver  jusqu'au  lien 
constricteur. 

Extrait  thébaïque,  5  centigrammes  en  5  pilules,  2  paquets  de  rhu- 
barbe de  1  gramme  chaque.  Gbloral,  5  grammes  pour  la  nuit. 

T.  A.  :  —  matin  :  36,8  —  soir  :  37,2. 

14  janvier,  —  Quelques  selles  ont  amené  un  grand  soulagement. 
Les  injections  phéniquéés,  toujours  douloureuses,  sont  remplacées 
par  des  injections  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc,  2  grammes 
pour  1  litre  d*eau. 

T.  A.  :  —  matin  :  36,1  —  soir  :  37,2. 

15  janvier.  —  T.  A.  :  —  matin  :  37    —  soir  :  37,2. 

16  janvier.  —  T.  A.  :  —  matin  :  36,5  —  soir  :  37. 

'    Dans  la  nuit,  la  malade  est  prise  de  coliques  violenies  qui  amènent 
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plusieurs  selles,  presque  coup  sur  coup.  Dans  ses  efforts,  elle  expulse 
un  corps  grisâtre,  volumineux,  qui  est  jeté  avec  les  matières  ;  la  pa- 
tiente Ta  pris  pour  un  caillot  de  snng. 

17  janvier,  —  T.  A.  :  —  matin  :  36,4  —  soir  :  37. 

18  janvier.  — État  excellent,  ventre  souple  et  indolore.  A  Texamen, 
douleur  à  l'entrée  de  la  vulve  dont  les  parois  «ont  un  peu  gonÛées. 
Lentement,  je  glisse  Tindex  le  long  de  l'anse  de  caoutchouc,  et  j'ar- 
rive au  fond  du  vagin  sans  trouver  trace  de  la  tumeur  utérine.  Dou- 
cement je  tire  sur  les  chefs  du  tube  de  caoutchouc,  qui  casse  sous 
la  traction  et  est  amené  au  dehors.  L'anse  élastique  est  intacte,  et 
entraîne  avec  elle  une  sorte  de  cylindre  charnu^  à  peine  de  la 
grosseur  du  petit  doigt,  de  couleur  grisâtre  et  imprégné  de  pus.  Au 
fond  du  vagin  le  doigt  constate  quelque  chose,  comme  un  bourgeon 
mollasse,  insensible,  mais  aucune  trace  de  la  tumeur  primitive. 
J'étais  fort  surpris  du  résultat,  et  cherchais  en  vain  à  m'expliquer  la 
disparition  complète  de  Tutérus  inversé.  Je  me  demandais  si  la 
pression  lente,  continue,  exercée  par  le  sac  élastique,  n'avait  pas  eu 
pour  résultat  de  faire  rentrer  la  portion  inversée,  l'anse  de  caout- 
chouc glissant  peu  à  peu  de  haut  en  bas,  à  mesure  que  se  faisait  la 
réduction.  Cependant  le  toucher  montrait  que  la  matrice  n'avait  pas 
repris  sa  forme  normale.  C'est  alors  seulement  que  la  malade  me 
parla  du  corps  expulsé  dans  la  nuit  du  16,  et  jeté  avec  les  selles. 

A  partir  de  ce  moment,  l'écoulement  purulent  diminua  rapidement 
sous  rinûuencc  d'injections  légèrement  astringentes  ;  la  malade  ne 
voulut  plus  garder  le  lit,  re  leva  bientôt  tout  le  jour,  et,  après  un 
dernier  examen,  sortit  de  l'hôpital  en  parfaite  santé  à  la  On  de  jan- 
vier. Elle  est  actuellement  en  condition,  et  peut  se  livrer  aux  plus 
rudes  travaux  saos  douleur  et  sans  fatigue. 

26  janvier.  — Au  toucher  vaginal,  on  sent  au  fond  du  canal  une 
sorte  de  paroi  lisse,  uniforme,  molle,  peu  sensible,  bornée  par  une 
sorte  de  bourrelet  circulaire,  à  peine  éle\é  de  quelques  millimètres, 
et  formé  par  les  lèvres  du  col  utérin.  C'est  le  môme  bourrelet  qui 
entourait  le  pédicule  de  la  tumeur  avant  l'opéraiion.  Les  culs-de-sac 
utero- vaginaux  ont  leur  profondeur  nurmale  ou  à  peu  près.  On  ne 
constate  rien  qui  rappelle  le  corps  de  la  matrice,  et  l'extrémité  du 
doigt  n'a  pas  conscience  de  la  présence  d'une  ouverture  au  milieu  de 
cette  surface  plane  qui  ferme  en  haut  le  conduit  vaginal.  Le  toucher 
rectal,  seul,  ou  combiné  avec  la  palpation  hypoga&trique,  ne  donne 
pas  d'indication  précise  sur  la  présence  ou  l'absence  du  corps  de  la 
Ann.  Kyn-%  vo<.  XII.  iS» 
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matrice.  Il  est  juste  de  remarquer  que  le  vagin  étant  très-long,  le 
doigt  atteint  à  peine  sa  paroi  profonde. 

Au  spéculum,  on  voit  au  fond  du  vagin,  bien  déplissé,  une  surface 
rouge,  granuleuse,  régulière,  de  3  à  4  centimètres  de  diamètre  dans 
le  sens  transversal,  un  peu  moins  d'avant  en  arrière,  bordée  par  un 
bourrelet  très-léger,  offrant  Taspect  des  lèvres  du  col  distendues  et 
écartées.  Au  centre  de  cette  surface,  un  mucus  épais,  visqueux,  blanc, 
fort  difficile  à  détacher  au  pinceau.  En  pressant  légèrement  pour  es- 
lerer  cette  matière,  on  éprouve  la  sensation  d'une  paroi  mince,  peu 
résistante,  aisée  à  déprimer.  Cette  couche  de  mucus  cache  une  fente 
linéaire,  transversale,  de  1  à  1  centimètres  1/2  de  largeur,  sans  au- 
cun froncement  des  lèvres,  sans  aucune  trace  de  tissu  cicatriciel. 

Peut-être  eÛt-il  été  intéressant  d'engager  une  sonde  dans  cet  ori- 
fice pour  en  mesurer  la  profondeur,  mais  cette  exploration  me  parut 
tellement  dangereuse  que  je  ne  m*y  arrêtai  pas. 

Restait  à  examiner  le  cylindre  de  tissus  entraîné  par  Tanse  élas- 
tique. La  perte  de  la  tumeur  m'avait  été  fort  pénible,  car  elle  laissait 
planer  quelques  doutes  sur  la  réalité  de  Tamputation  utérine.  De 
plus,  son  examen  histologique  présentait  un  tn>8-grand  intérêt. 

Déjà  dans  un  e^sai  d'amputation  du  prépuce  par  deux  anses  de  iil 
élastique,  comprenant  chacune  une  des  moitiés  latérales  do  cet 
organe,  j'avais  constaté  que  le  lien  de  caoutchouc  n'agissait  pas,  dans 
ces  conditions,  par  section  directe,  ulcérative,  au  point  comprimé, 
mais  bien  en  déterminant  la  mortification  des  tissus,  morliiicatioii 
qui  pouvait  s'étendre  à  plusieurs  millimètres  au  delà  du  lien  con- 
stricteur. L'action  du  fil  élastique  m'a  paru  différente  dans  le  cas  où 
l'anse  est  appliquée  sur  des  parties  qui  conservent  par  ailleurs  leurs 
connexions  vasculaires.  Ainsi  dans  la  section  dorsale  du  prépuce, 
suiva<it  le  procédé  de  Jude  Hùe^  de  Rouen. 

Quoi  qu'il  en  soit,  je  constatai  que  l'anse  de  caoutchouc  appliquée 
sur  l'utérus  inversé  était  restée  intacte,  et  enserrait  un  petit  cylindre 
de  tissu  de  3  à  4  millimètres  de  diamètre  au  niveau  du  lien,  et  se 
renflant  en  tablier  de  chaque  côté,  de  manière  à  présenter  prèa  de  1 
centimètre  d'épaisseur.  La  longueur  totale  de  ce  bouchon  était  de 
i  centimètre  1/2  environ.  Débarrassé  du  pus  dont  il  était  imprégné^ 
il  offrait  à  la  vue  trois  parties  d'aspect  différent.  Au  milieu,  point 
d'application  du  fil  élastique,  un  anneau  étroit,  de  tissu  blanc,  nacré, 
dense  et  très  résistant.  Au-dessus  du  lien,  un  tissu  rougeàtre,  rap* 
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pelant  le  tissu  utérin,  assez  consistant,  une  seotion  assez  régulière, 
et  une  surface  extérieure  lisse  et  unie. 

Au-dessous  du  lien,  un  tissu  grisâtre,  mou,  friable,  comme  une 
eschare  encore  imprégnée  de  pus,  une  surface  irrégulière  et  effile* 
chée.  Sur  la  coupe,  aucune  trace  de  cavité  n'était  reconnaissable.  Au 
microscope,  dans  la  partie  au-dessus  du  lien,  on  reconnaît  encore 
par  places  les  fibres-cellules  du  tissu  utérin  avec  leur  disposition 
normale.  Il  en  est  de  môme,  mais  k  un  degré  beaucoup  moindre, 
dans  Tanneau  de  cbnstriction,  après  durcissement  dans  l'alcool. 
Quant  à  la  partie  placée  au-dessous  de  Panse  élastique,  Je  n'y  ai 
trouvé,  après  dissociation,  que  des  globules  granuleux  en  masses  ploa 
ou  moins  irrègnlières  et  des  masses  de  pigment.  J'ajoute  que  mes 
connaissances  micrograpbiques  et  mes  moyens  d'étude  fort  limités 
ne  m'ont  pas  permis  un  examen  plus  complet. 

Mais  si  imparfait  qu'il  soit,  cet  examen  me  permet  de  conclure  que 
le  résultat  cherché,  l'amputation  de  la  partie  inversée,  a  été  obtenu, 
et  que  l'anse  élastique  n'a  pas  agi  par  ulcération  des  parties  direc- 
tement comprimées,  mais  par  la  mortification  des  tissus  au-dessus 
et  au-dessous,  et  à  une  certaine  distance  du  lien  constricteur. 

Cette  observation  montre  une  fois  de  plus  l'innocuité  de  la  ligature 
élastique,  appliquée  à  l'amputation  de  l'utérus  inversé.  Ainsi  que  l'a 
si  bien  dit  M.  le  professeur  Courty,  avec  le  repos  absolu  et  des  injeo» 
tions  dëtersives  fréqpientes,  cette  opération,  qui  s'aecompagne  forcé* 
ment  de  la  lésion  du  péritoine,  est  remarquable  par  son  extrême 
simplicité.  Si  les  douleurs  sont  violentes  dans  les  premiers  jours,  on 
y  remédie  aisément  par  les  opiacés  à  l'intérieur  ou  la  morphine  en 
injections  sous-cutanées.'  Peut-être,  cependant,  serait-il  bon  de  ne 
pas  maintenir  la  constipation  trop  longtemps' pour  éviter  une  agi- 
tation nerveuse,  telle  qu'elle  s'est  produite  chez  notre  malade  vers  le 
cinquième  jour. 

Ainsi  que  l'indiquent  les  températures  axiilaires,  prises  chaque 
jour,  matin  et  soir,  jusqu'au  17  janvier,  la  fièvre  est  restée  très- 
modérée.  Le  troisième  et  le  quatrième  jour,  le  thermomètre  donne 
SSo,5  le  soir,  37^6  seulement  le  matin,  puis  la  chaleur  tombe  dès  le 
cinquième  jour. dans  les  limites  normales. 

La  chute  de  la  partie  inversée  est,  sans  doute^  d'autant  plus  rapide 
que  la  constriction  est  plus  énergique.  Ici,  la  tumeur  s'est  détachée 
dès  la  fin  du  neuvième  jour.  J'étais  loin  de  m'y  attendre,  surtout 
après  mon  examen  du  13  janvier.  Je  n'avais  pas  serré  le  lien  d'une 
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façon  très  énergique,  et  je  craignais,  au  contraire,  d'ôtre  obligé 
d'augmenter  la  constriction.  C'est  dans  cette  crainte  que  j'avais 
conservé  aux  chefs  du  tube  de  caoutchouc  uue  très-grande  longueur. 
Leur  sortie  de  la  vulve  ni*eût  permis  d'attirer  aisément  la  tumeur  au 
dehors.  Pour  éviter  la  perte  de  la  partie  amputée,  en  cas  de  chute 
spontanée,  avant  le  terme  attendu,  il  est  nécessaire  de  faire  conserver 
les  selles  et  les  urines,  et  de  les  examiner  chaque  jour. 

Une  dernière  question  se  présente  :  Que  vont  devenir  les  fonctions 
génitaljBs,  avec  ce  moignon  d'utérus  qui  conserve  encore  un  rudi- 
ment de  cavité  ?  Jusqu'ici  je  n'en  ai  rien  appris,  mais  j'ai  fait  pro- 
mettre à  mon  opérée  de  se  présenter  à  l'hôpital  dans  quelques  mois. 
Un  nouvel  examen  permettra  de  constater  l'état  physique  des  parties, 
en  môme  temps  que  l'interrogatoire  nous  renseignera  sur  les  condi- 
tions de  la  menstruation. 

Discussion. 

M.  GoÉNiOT.  Une  simple  remarque  :  M.  Ghauvel  a-t-il  mis  en  pra- 
tique tous  les  procédés  de  réduction  qu'on  a  proposés?  A«t-il  ed 
recours  au  ballon  en  caoutchouc,  qui  a  donné  un  certain  nombre  de 
succès?  Je  rappellerai  aussi  que  Tan  dernier  M.  Hue,  de  Rouen,  a 
adressé  à  la  Société  un  travail  avec  une  observation  détaillée  de  ren- 
versement de  l'utérus  excisé  par  la  ligature  élastique  et  suivi  de 
guérison. 

M.  FoRQKT  demande  sUl  n'est  pas  fait  mention  de  robservation 
de  Texpulsion  d'un  corps  gris&tre  ;  il  lui  est  répondu  :  oui« 

M.  TiLLAUX.  Je  tiens  à  exprimer  le  regret  que  M.  Chauvel  n'ait  pas 
fait  Texamen  de  la  tumeur;  c'est  qu'en  effet  on  peut  élever  quelques 
doutes  sur  la  nature  de  la  tumeur  enlevée.  Si  la  section  a  poné  sur 
le  fond  de  l'utérus,  sMl  a  été  excisé,  je  ne  puis  comprendre  qu'il 
reste  encore  une  cavité  utérine.  Or,  la  tumeur  était  volumineuse 
et  par  conséquent  M.  Ghauvel  a  dû  enlever  le  fond  de  l'utérus.  Aussi 
me  semble-t-il  qu'il  y  a  lieu  de  faire  quelques  réserves  et  de  se  de* 
mander  si  M.  Chauvel  ne  s'est  pas  trouvé  en  présence  d'un  corps  fi- 
breux implanté  dans  l'utérus  par  un  pédicule  étroit;  je  crois  qu'on 
ne  peut  accepter  ce  fait  sans  un  contrôle  plus  approfondi. 

M.  FonGBT.  L'observation  de  M.  Tillaux  me  parait  très  judicieuse 
et  je  viens  l'appuyer  par  une  courte  argumentation.  M.  Ghauvel  s'ex- 
prime ainsi  :  c  J'ai  saisi  la  tumeur  en  l'amenant  hors  de  la  vulre. 
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et  j'ai  de  nouveau  constaté  une  rainure  circulaire  et  la  présence 
d*on  bourrelet  circulaire  autour  du  pédicule.  Je  me  demande  quelle 
est  la  signifîcation  de  ce  bourrelet,  si  l'utérus  était  entièrement  in- 
verse, et  à  quoi  correspond  cette  gouttière  surmontée  par  un  bour- 
relet. •  II  me  paratt  judicieux  de  trouver  un  manque  de  clarté  dans 
la  narration  de  notre  collègue. 

M.  HocBL.  L'observation  de  M.  Ghauvel  me  paratt  très  démons- 
trative, et  lorsquMl  a  rappelé  le  mécanisme  de  Taccouchement 
chez  sa  malade,  il  a  indiqué  que  le  placenta  a  été  extrait  avec  brus- 
querie, et  quMl  s'est  produit  unp  abondante  hémorrhagie.  C^est  le 
mécanisme  ordinaire  des  inversions  utérines.  Un  polype  inséré  sur 
le  fond  de  l'utérus  peut  amener  le  même  résultat  ;  mais  pour  cela 
il  doit  être  volumineux.  Le  musée  Dupuytren  possède  une  pièce  de 
M.  Gosselin  dans  laquelle  un  polype  avait  ainsi  renveroé  l'utérus, 
mais  il  a  le  volume  des  deux  poings.  Or,  il  est  difûciie  de  compren- 
dre, il  est  certain  même  qu^une  tumeur  de  ce  volume  n'aurait 
pas  échappé  à  Tattention  de  M.  Cbauvel.  Notre  collègue  ne  parle 
pae  d^ailleurs  d'une  cavité  véritable,  mais  d'un  moignon  au  centre 
duquel  se  trouve  une  dépression  ;  cette  dépression  est  la  suite  néces- 
saire de  l'opération.  Je  crois  donc  à  une  inversion  réelle. 

M.  Vernrvil.  Il  ne  peut  rester  aucun  doute  sur  le  diagnostic 
posé  par  M.  Cbauvel;  il  existe  en  effet  un  détail  décisif  dans  la 
manière  dont  se  faisait  l'hémorrhagie.  M.  Cbauvel  a  eu  l'occasion  de 
procéder  &  un  examen  à  ce  moment  et  il  a  constaté  que  l'hémor- 
rhagie avait  pour  origine  la  surface  entière  de  la  tumeur,  choite  qui 
n'appartient  qu'au  renversement.  Mais  en  outre  rinversion  totale 
est  extrêmement  rare,  et  s'il  en  avait  été  ainsi  la  section  eût  porté 
sur  le  vagin  ;  mais  dans  ce  cas  Tinvorsion  était  incomplète,  et  ainsi 
s'explique  au  toucher  la  présence  du  bourrelet  formé  par  le  col.  La 
tumeur  ayant  été  enlevée  et  la  guérison  obtenue,  M.  Cbauvel  prend 
soin  de  nous  dire  quMl  restait  un  petit  moignon  avec  une  apparence 
de  cavité,  et  en  n'explorant  pas  cette  cavité,  je  trouve  que  M.  Cbau- 
vel B*est  conduit  avec  sagesse.  Aussi  n'ai -je  aucun  scrupule  à 
dire  que  l'observation  de  notre  collègue  est  très-complète  et 
très-concluante. 

M.  Tarnihr.  Je  suis  de  l'avis  de  Verneuil,  et  je  trouve  la  preuve 
de  l'inversion  utérine  dans  la  manière  dont  la  maladie  s'est  produite. 
Une  femme  accouche  rapidement,  trop  vite  ;  on  exerce  une  trac- 
tion brusque  sur  le  placenta,  une  tumeur  apparaît;   M.  Ghauvel , 
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appelé  peu  d'instants  après  raccouchement,  constate  Texistence  de 
cette  tumeur.  Ce  ne  peut  être  que  Tutérus  renversé.  C'est  le  méca- 
nisme ordinaire  de  rinversion  que  j*ai  eu  roccasion  d'observer 

plusieurs  fois. 

{Bull,  de  la  Soc.  de  chir.) 
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Traité  clinique  des  maladies  des  femmes,  par  le  D'  Gaîli^rd-Tbo- 
MAS,  professeur  au  Collège  des  médecins  de  New-York,  traduit  et 
annoté  par  le  D'  Auo.  Lutâud,  médecin*adjoint  de  Saint-Lazare.  — 
Un  volume  in-8  de  750  pages  avec  dOl  figures  intercalées  dans  le 
texte.  Prix  :  16  fr. 

Le  Traité  dont  M.  le  D*"  Lutaud  vient  de  nous  donner  la  traduction 
avait  acquis  en  Angleterre  et  en  Amérique  une  grande  notoriété  et 
était  déjà  connu  des  gynécologistes  français  familiarisés  avec  la  lan- 
gue anglaise.  Nous  avions  depuis  longtemps  apprécié  les  qualités  de 
ce  livre  remarquable,  et  nous  lui  avons  fait  de  nombreux  emprunts. 

M.  le  professeur  Pajot  s'étant  chargé  de  faire  dans  les  Annales  le 
Gompte*rendtt  de  cet  ouvrage,  nous  nous  bornons  aujourd'hui  à  en 
signaler  Papparition  à  nos  lecteurs  et  faire  connaître  en  quelques 
mots  notre  opinion  personnelle. 

Le  livre  de  M.  Gaillard-Thoma&  est  un  traité  complet,  aux  divisions 
méthodiques  et  aux  allures  classiques,  qui  réunit,  sous  un  volunvs 
relativement  restreint,  toutes  les  maladies  de  la  vulve,  du  vagin,  de 
Tutérus  et  des  ovaires.  L'auteur  s'est  efforcé  d'éloigner  de  son  livre 
les  digressions  inutiles  et  les  théories  controversées  qui  ne  doivent 
pas  figurer  dans  un  livre  pratique,  destiné  surtout  &  renseignement 
11  a  su  également  se  garder  des  exagérations  et  des  hardiesses  qu'on 
rencontre  si  fréquemment  dans  les  traités  qui  nous  viennent  d'outre- 
mer oud'outre-Rbin.  Si  nous  ajoutons  que  l'ouvrage  est  empreint  de 
l'esprit  scientifique  moderne  et  qu'il  est  strictement  mis  au  courant 
des  découvertes  récentes  qui  font  aujourd'hui  considérer  l'Amérique 
comme  un  grand  centre  d'études  gynécologiques,  noua  aurons  sofa- 
samment  exposé  à  nos  lecteurs  les  raisons  qui  nous  font  piédire  le 
plus  grand  succès  au  livre  de  M.  Ckiilhird«>Thomes. 
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Noos  ne  nous  étendons  pas  plus  longuement  sur  cet  ouvrage,  dont 
l'analyse  sera  faite  prochainement  dans  le  journal  par  le  professeur 
Pajot.  Mais  nous  adresserons,  en  terminant,  nos  félicitations  à  notre 
laborieux  collaborateur  M.  Lutaud,  qui  a  accompli  avec  un  rare 
bonheur  la  tâche,  souvent  pénible  et  ingrate,  d*une  traduction. 

A.  Lbblond. 


Du  passage  de  la  tète  fœtale  à  travers  le  détroit  supérieur  rétréci 
du  bassin  dans  les  présentations  du  siège,  par  le  D'  Chàmprtibii  de 
HiBBS,  ancien  interne  de  la  Maternité  de  Paris  (1). 

Le  D'  Ghampetier  de  Ribes  dans  ce  travail  s'est  efforcé  de  résoudre 
les  deux  questions  suivantes:' 

10  Comment  la  tête  fœtale  venant  la  dernière  franchitTelle  le  dé- 
troit supérieur  rétréci  seulement  dans  son  diamètre  antéro-posté- 
rieur  ? 

2®  Quelles  sont  les  conditions  qui  favorisent  sa  descente  ? 

«  Pour  y  arriver,  dit-il,  nous  conformant  aux  conseils  de  notre  sa- 
vant maître  M.  Tarnîer,  nous  entreprîmes  les  expériences  qui  font 
la  base  de  ce  travail. 

c  Dans  ces  expériences,  nous  avons  étudié  le  mécanisme  delà  sortie 
de  la  tète  ;  nous  avons  également  essayé  d'évaluer  la  force  que  nous 
avons  déployée  pour  extraire  des  tôtes  fœtales,  suivant  qu'elles  ap- 
partenaient à  des  fœtus  à  terme  ou  avant  terme,  et  par  conséquent 
suivant  qu'elles  variaient  de  volume  et  de  réductibilité. 

«Nous  avons  noté  les  lésions  produites  soit  du  côté  des  os  du  crâne 
et  du  maxillaire  inférieur,  soit  du  côté  de  la  colonne  vertébrale. 

«  Nous  avons  enfin  cherché  à  déterminer  par  quelles  manœuvres 
nous  faisions  descendre  la  tôte  en  usnnt  le  moins  de  forces  et  par 
suite  en  produisant  le  moins  de  lésions.  » 

Ainsi  que  ces  lignes  le  t'ont  pressentir,  l'auteur  a  donc  d'abord 
voulu,  en  s'adressant  à  la  méthode  expérimentale,  s'assurer  de  toutes 
les  particularités  qui  signalent  le  passage  de  la  tête  à  travers  la  fi- 
lière pelvienne  rétrécie,  en  étudier  pour  ainsi  dire  mathématique- 
ment les  détaiU,  noter  ceux  qui  se  reproduisaient  à  chaque  expérience 


l  (1)  Paris  1879.  OcUve  Doln,  Hbraire-éditenr, 
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et  ceux  qui  n'apparaissaient  que  fortuitement  ;  puis  ce  chapitre  de 
physiologie  pathologique  étant  étudié  autant  que  les  circonstances  le 
lui  ont  permis,  il  a  dans  un  chapitre  qu'il  s'est  efforcé  de  randre  aussi 
clair  que  possihle,  montré  lu  tête  arrivant  au  niveau  du  détroit  su- 
périeur, accomplissant  des  mouvements  multiples  pour  doubler  k 
promontoire,  suivant  l'heureuse  expression  de  Barne8,et  finalement 
traversant  l'excavation.  < 

Enfin,  après  avoir  exposé  toutes  les  péripéties  dont  est  entouré  ce 
passage,  les  conditions  qui  en  favorisent  l'innocuité,  ou  qui  en  ren- 
dent fatale  la  nocivité,  le  D'  Ghampetier  de  Ribes  termine  en  formu- 
lant des  conclusions  qui  ne  sont  à  proprement  purler  que  des  pré- 
ceptes concernant  la  conduite  à  tenir  en  présence  d'une  tète  venant 
dernière  dans  un  rétrécissement  du  bassin. 

Ce  sujet  quoique  déjà  étudié  est  encore  trop  palpitant  d'actualité, 
ce  travail  est  trop  logiquement  conçu,  trop  scientifiquement  exécuté, 
pour  que  ne  nous  arrêtions  pas  un  peu  longuement  au  moins  sur 
certaines  parties. 

Nous  passerons  rapidement  sur  la  première  partie  consacrée  à 
l'historique  de  la  question,  car  quoique  complète  et  très-bien  faite 
elle  intéresse  moins  directement  le  praticien. 

La  deuxième  partie,  dans  laquelle  sont  exposés  les  procédés  em- 
ployés par  l'auteur  et  la  relation  de  toutes  ses  expériences  et  de  ses  ob- 
servations cliniques,  demande  à  être  lue  avec  le  plus  grand  soin.  Ne 
pouvant  dans  ce  journal  reproduire  in  extenso  ces  35  expériences, 
nous  arrivons  à  la  troisième  partie  où  sont  étudiées  et  comparées  les 
expériences  et  les  observations. 

i«r  paragraphe.  —  Le  mécanisme  de  la  descente  de  la  tête.  — >  Noos 
allons  résumer  d'après  M.  Ghampetier  de  Ribes  les  points  princi- 
paux de  œ  mécanisme. 

1*  «  Quand  après  l'extraction  du  tronc  et  des  épaules  à  travers  un 
bassin  dont  le  détroit  supérieur  est  rétréci  dans  son  diamètre  antér)- 
po:îtérieur  on  abandonne  la  tète  fœtale  sur  Touverture  de  ce  détroit, 
elle  prend  en  général ^une  direction  transversale^  s*il  y  a  une  dtllé- 
renoe  marquée  entre  la  longueur  du  diamètre  sacro-pubien  do  bassin 
et  celle  du  diamètre  bipariéial  de  la  tôte. 

2*  La  tète  s'incline  ensuite,  d'abord  sur  son  eâti  postériemr,  c'eslr-à- 
dire  que  ce  côté  se  eontehe  sur  les  corps  vertébraux  placés  au-dessus 
du  promontoire,  de  telle  manière  que  la  base  do  crâne  franehit  le 
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détroit  supérieur  en  se  plaçant  presque  de  champ,  le  bord  postérieur 
descendant  le  premier. 

3®  En  descendant  soit  spontanément,  soit  sous  l'influence  de  trac- 
tions, la  tôte  se  Qéchit,  la  pointe  de  Tocclput  se  relève,  comme  Ta 
dit  le  D'  Budin  (1),  en  décrivant  un  arc  de  cercle  qui  le  rapproche  de 
l'axe  du  détroit  supérieur.  L'occipital  débordant  la  nuque  quand  la 
tète  est  déflëchie,  constitue  un  plan  incliné  qui  surmonte  la  fosse  ilia- 
que ;  à  mesure  que  la  tète  descend  ce  plan  incliné  se  relève  progres- 
sivement en  appuyant  contre  la  ligne  innominée,  si  bien  que  la  face  pos- 
térieure de  Toccipital  devient  parallèle  à  Taxe  du  détroit  supérieur, 
et  que  le  diamètre  bitemporal  correspond  au  diamètre  promonto- 
pubien  minimum,  tandis  que  le  diamètre  bi-pariétal  est  en  rapport 
avec  une  ligne  allant  de  la  symphyse  sacro-iliaque  en  un  point  situé 
au*desBU8  de  la  branche  horizontale  du  pubis. 

4<*  Puis  la  tète,  inclinée  jusqu'alors  sur  son  côté  postérieur,  se  re- 
dresse, ensuite  se  couche  sur  le  pubis  ;  elle  bascule  alors  en  sens  in- 
verse, d'arrière  en  avant,  c'est-à-dire  que  la  partie  antérieure  de  la  voûte 
du  crAne  décrit  un  arc  de  cercle,  dont  le  centre  se  trouve  entre  le  pro- 
montoire et  la  symphyse  sacro-iliaque.  La  bosse  pariétale  antérieure 
franchit  la  première  le  détroit  supérieur,  puis  la  bosse  pariétale  pos- 
térieure se  dégage  à  son  tour,  soit  qu'elle  descende  directement, 
soit,  comme  cela  arrive  le  plus  souvent,  qu'elle  se  rapproche  de  la 
symphyse  sacrcniliaque,  la  rotation  continuant  pour  amener  Tocciput 
vis-à-vis  de  la  symphyse  pubienne. 

3*  Lorsque  la  tête  est  très  petite^  il  arrive  souvent  qu'elletombe  dans 
l'excavation  sans  avoir  eu  besoin  de  se  fléchir,  parce  qu'alors  l'extré- 
mité de  la  tige  occipito-mentonnière  n'arrive  pas  à  toucher  la  ligne 
innominée.  i 

6^  Quand  la  tôte  est  trop  volumineuse  pour  tenir  presque  en  entier 
dans  an  côté  du  bassin,rextrémité  postérieure  du  diamètre bi-pariétal 
appuie  sur  le  côté  des  corps  veri^braux,  puis  du  promontoire  ;  la  tète 
se  diagonalise,  Textrémité  antérieure  de  ce  même  diamètre  arrive 
jusqu'à  la  symphyse  pubienne  qu'elle  dépasse  ;  une  portion  considé- 
rable de  la  tète  est  comprise  dans  la  deuxième  moitié  du  bassin. 
C'est  dans  ces  conditions  que  la  tôte  prend  la  forme  d'un  rein  dont 
le  bile  serait  appliqué  contre  le  promontoire. 


(1)  Bodin.  De  la  tête  du  fatus  à  terme.  Paris,  1876. 
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Eu  résumé,  la  tôle  se  dirige  d'abord  transversalemeat,  s'incline  en 
arriére  jusqu'au  moment  ou  la  bosse  pariétale  postérieure  arrive  au 
niveau  du  détroit  supérieur  ;  alors  la  tête  se  porte  en  masse  dans  le 
côté  du  bassin  où  se  trouve  l'occiput  et  se  fléchit  ;  puis  la  bosse  pa;- 
riétale  antérieure  exécute  un  mouvement  de  bascule  autour  de  la 
bosse  pariétale  postérieure  immobilisée  sur  l'aileron  du  sacrum,  ap- 
puie contre  le  pubis  et  franchit  le  détroit  supérieur  ;  enfin  la  bosse 
pariétale  postérieure  descend  à  son  tour. 

Le  D'  Gbampetier  de  Ribes  indique  le  mouvement  de  flexion 
comme  précédant  le  mouvement  de  translation,  nous  croyons  au  con- 
traire que  les  deux  mouvements  s'accomplisseut  en  même  temps  ou 
que  même  le  mouvement  de  flexion  est  consécutif  aux  mouve» 
mentsde  translation. 

Le  D'  Gbampetier  de  Ribes  ajoMte  :  «  Ces  diverses  phases  ne  s^ao- 
oomplissent  comme  nous  venons  de  le  décrire  que  lorsque  la  descente 
de  la  tête  est  modérément  laborieuse.  Ge  mécanisme  devient  incom- 
plet et  chacun  de  ces  mouvements  peut  être  moins  net  quand  il  y 
a  disproportion  entre  les  dimensions  de  la  tête  et  celle  du  bassin. 
D'autre  part,  lorsque  cette  disproportion  est  trop  grande,  rextraotion 
est  impossible.  > 

Nous  regrettons  à  ce  propos,  qu'après  avoir  fait  une  étude  analytique 
si  complète  de  tous  les  tênips  ou  mouvements  accomplis  par  la  tète 
venant  dernière  dans  un  bassin  rétréci,  M.  Ghampetier  de  Ribes  n'ait 
pas  cherché  à  rattacher  par  un  examen  synthétique  ce  mécanisme 
à  celui  qu'on  observe  dans  l'accouchement  physiologique.  Rien  ne  lui 
eût  été  plus  facile  que  de  démontrer  comment  partout  et  toujours  on  se 
trouve  lorsqu'on  étudie  le  passage  du  fœtus  à  travers  l'excavation,  en 
face  de  i'ACCOifMODATiON.  Qui  mieux  que  lui  cependant  a  montré  la  tète 
s'accommodent  I  c'est-à-dire  accomplissaot  des  mouvements  multiples, 
pour  offrir  alternativement  au  bassin  des  diamètres  de  plus  en  plus 
petits.  Et  avec  quelle  facilité  alors  le  lecteur  eût  saisi,  reconnu,  la  cause 
etle  résultat  de  ces  mouvements  si  divers.  C'est  un  flambeau  que  l'au- 
teur n'a  pas  allumé,  et  qui  eût  puissamment  contribué  à  faire  dispa- 
raître tous  les  clairs  obscurs  qui  se  rencontrent  dans  ce  travail. 

Quand  le  professeur  Pajot  a  écrit  :  t  On  n'a  point  suffisamment  re» 
marqué  la  corrélation  incessante  de  l'apparition  des  temps  avec  le 
moment  même  de  leur  nécessité.  L'exécution  des  mouvements  méca- 
niques, et  cela  est  vrai  pour  tous,  est  constamment  et  intimement 
liée  à  la  diversité  des  rapports  entre  le  volume  de  la  partie  totale  et 
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la  capacité  des  passages  maternels. . .  La  plupart  des  temps  n'ont  pour 
bot  que  de  rendre  l'expulsion  fœtale  plus  facile  ;  si  le  fœtus  est  très- 
petit,  ou  les  organes  maternels  très-vastes  et  l'enfant  ordinaire,  ces 
temps  manquent....  C'est  là  ce  qu'il  y  a  de  vraiment  admirable  dans 
ce  mécanisme,  il  n'est  sollicité  à  se  produire  qu'en  devenant  indis- 
pensable. »  Est-ce  qu*il  ne  formulait  pas  des  lois  que  M.  Cbampetier 
de  Ribes  est  venu  conflrmer  par  ses  remarquables  reoherebes? 
Alors  pourquoi  ne  pas  faire  appel  à  ces  lois  dont  l'application  est  si 
féconde  en  résultats  pratiques  ?  Il  suffit  d'avoir  signalé  cette  lacune  à 
l'esprit  si  Un  et  si  observateur  du  D''  Cbampetier  de  Ribes  pour  être 
sûr  de  la  voir  comblée  dans  les  travaux  ultérieurs  dont  Tauteur  ne 
manquera  pus  de  doter  Tobstétrique. 

Après  avoir  exposé,  et  discuté  la  valeur  relative  des  différents  moyens 
employés  pour  amener  la  iétedans  V excavation  :  tractions  sur  le  maxil- 
laire inférieur,  tractions  sur  le  cou,  expression,  refoulement;  la 
force  déployée  et  les  résultats  obtenus;  les  lésions  produites  sur  le  foHua 
avant  terme  et  les  fœtus  à  terme,  l'auteur  arrive  aux  condiuions  8ai<* 
vantes  : 

1«  Une  forte  flexion  de  la  tête  est  la  condition  qui  favorise  le  plus 
sa  descente. 

Quand  la  tôte  est  bien  flécbie  l'apopbyse  malaire  ne  s'accroobe 
plus  au  pourtour  du  détroit  supérieur;  le  glissement,  le  tassement 
dans  la  moitié  du  bassin  qui  loge  Tocciput  se  fait  facilement  ;  la  Su- 
ture fronto -parié taie  peut  en  arrière  se  placer  au-devant  de  la  partie 
la  plus  saillante  du  promontoire. 

2*  Le  maxillaire  inférieure,  sur  lequel  on  tire  avec  deux  doigts  in- 
troduits profondément  dans  la  bouche,  nous  a  paru  être  le  meilleur 
point  d'application  des  tractions. 

3^  On  facilite  considérablement  l'extraction  par  les  deux  manœuvres 
suivantes  : 

a).  En  repoussant  directement  en  arrière  dans  la  concavité  du  sa- 
crum le  côté  de  la  base  du  cou  qui  se  trouve  descendu  derrière  ]a 
symphyse  pubienne  ; 

6).  En  faisant  faire  par  un  aide  l'expression  portant  sur  la  région 
frontale  du  fœtus  et  dirigée  suivant  l'axe  du  détroit  supérieur. 


(1)  PijoU  Phénomènes  mécaniques  de  t accouchement ,  in  Dictionnaire  des  se. 
médicalee.  - 
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4®  On  peut  espérer  extraire  un  enfant  vivant  chaque  toia  que  le 
diamètre  bipariétal  de  la  tôte  ne  surpasse  pas  le  diamdtre  antéro- 
postérieur  du  bassin  d'une  longueur  de  plus  de  15  miiiiinètres  en* 
viroD. 

5*  On  risque  de  produire  une  fracture  du  pariétal  quelles  que 
soient  les  manœuvres  d*extractiou,  si  la  force  totale  employée  atteint 
35  à  40  kilog.  sur  un  enfant  à  terme,  20  à  22  kilog.  sur  un  enfant 
avant  terme. 

6*  Le  maxillaire  inférieur  d'un  enfant  à  terme  peut  supporter  sans 
se  rompre  une  traction  de  25  kilog. 

7o  La  colonne  vertébrale  d*un  enfant  à  terme  s^est  rompue  trois  fois 
sous  un  effort  de  50  kîlog. 

Réeulte-t-il  de  ce  travail  que  le  passage  de  la  tête  dernière  est  plus 
facile  que  quand  elle  se  présente  la  première  ?  Les  résultats  annon- 
cés par  William  Goodeli  et  Alexander  Mi  lue  ont  ils  été  conPinnès 
par  M.  Champetier  de  Ribes?  Nous  ne  le  croyons  pas.  (Voir  les  obser- 
vations de  Champetier.) 

Jusqu'à  preuve  du  contraire,  nous  pensons  que  dans  un  bassin  ré- 
tréci il  vaut  mieux  que  le  fœtus,  qu'il  soit  à  terme  ou  avant  terme,  se 
présente  par  l'extrémité  céphalique  fléchie.  Peut-être  le  fœtus  tra- 
verse-t-il  plus  facilement  le  bassin  rétréci  quand  il  n'est  pas  à 
terme  et  qu'il  se  présente  par  le  siège. 

Mais  de  là  à  obtenir  plus  facilement  et  plus  souvent  par  ce  moyen 

an  enfant  vivant,  il  y  a  loin  1 

PnuED. 


ReclMithes  sur  la  oanao  du  retard  de  raeeonehoment  dans  le  cas 
de  présentallen  paMsniie  et  moyen  d*y  remédier,  par  RoDaiouas  dos 
SAifT09,  docteur  de  la  Faculté  de  Rio  de  Janeiro  (1). 

Ce  mémoire,  dans  lequtl  l'auteur  se  montre  au  courant  des  progrès 
les  plus  récents  de  l'obstétrique,  est  consacré  à  l'étude  des  causes 
qui  retardent  l'accouchement  dans  la  présentation  du  siège. 

L*one  dès  plus  puissantes  serait,  d*après  le  D'  Rodriguea  dos 
Santos,  le  défaut  de  rotation  du  pelvis  au  niveau  du  détroit  infé- 
rieur. La  descente  incomplète  du  fœtus  parait  jouer  aussi  un  certain 


(i)  1870.  Rlo^eJaostfe. 


VARIÉTÉS.  237 

r6Ie.  Noua  admettons  parfaitement  cette  manière  de  voir,  mais  nous 
pensons  que  le  D^  Santos  aurait  peut-être  eu  raison  de  rechercher 
pourquoi  la  rotation  ne  s'exécute  pas  dans  certains  cas.  M.  Tamiér 
pense  que  si  la  rotation  est  tardive  ou  ne  se  produit  pas,  cela  tient 
à  la  variété  de  présentation  qui  dans  ces  cas  est  celle  des  fesses.  Les 
membres  abdominaux  étant  relevés  jusqu'au  niveau  du  menton 
constituent  deux  attelles  qui  transforment  le  tronc  en  tige  rigide,  et 
Tempéchent  de  s'inÛêchir  en. tournant  dans  l'excavation. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  conseil  que  donne  le  D^  Rodrigues  et  qui  con- 
siste à  produire  la  rotatioo  arlifioielie  à  l'aide  de  la  main  est  excellent, 
et  nous  ne  pouvons  que  saluer  avec  le  plus  grand  plaisir  l'apparition 
de  ce  travail  qui  vient  prouver  une  fois  de  plus,  que  sur  tous  les 
points  du  globe  des  hommes  intelligents  et  instruits  s'occupent  avec 
ardeur  de  cette  belle  science  qui  s'appelle  :  obstétrique. 

PiNABD. 


VARIÉTÉS 


DéliTraiice  posi  mortem.  —  Dans  un  mémoire  suc  ce  sujet»  fort 
étendu,  et  portant  sur  55  cas,  le  D' DQer,  de  Philadelphie,  commence 
par  un  historique  intéressant  de  la  question  aux  points  de  vue  légal, 
religieux  et  scientifique. 

11  cite  les  lois  anciennes  et  modernes  concernant  le  fœtus  en- 
core enfermé  dans  le  sein  de  sa  mère,  morte  ou  moribonde,  puis  il 
examine  les  cinq  points  suivants: 

1*  L'époque  de  la  grossesse  à  partir  de  laquelle  le  fœtus  peut  être  es- 
trait  avec  espoir  de  le  sauver.  Pour  lui,  comme  un  enfant  a  autant  de 
chances  de  venir  au  monde  vivant  par  l'opération  césarienne  que  de 
toute  autre  façon,  et  qu'il  est  constant  qu'on  a  vu  vivre  des  enfants 
venus  au  monde  au  sixième  mois  de  la  grossesse,  il  est  prudent, 
dans  la  règle,  de  faire  l'opération  césarienne,  ou  la  dilatation, 
dans  les  cas  favorables,  d'autre  part,  où  la  grossesse  a  atteint  le 
sixième  mois. 

2«  Le  temps  écoulé  depuis  la  mort  de  la  mère  pendant  lequel  on  peut 
espérer  un  niccéf.  D*après  le  tableau  que  donne  Dûer  à  la  fin  de  son 
mémoire,  il  conclut  qu'il  est  possible  d'uvoir  un  enfant  vivant  deux 
heures  après  la  mort  de  la  mère.  .        . 
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3«  Le  genre  d'opération  indiquée.  Sur  ce  point,  DQer  indine  positi* 
vement  en  faveur  de  Topératioa  oésarienne,  qu'il  regarde  comme  plus 
rapide  que  la  dilatation  rapide  du  col,  sous  la  condition  ex- 
presse que  le  fœtus  ne  soit  pas  encore  engagé  dans  le  bassin.  «  Si  la 
c  tête  est  engagée,  c'est  à  l'opérateur  déjuger  lequel  sera  le  plus  ra- 
c^idement  exécuté,  Taccouchement  forcé  par  les  voies  naturelles, 
<  ou  l'opération  césarienne.  > 

Nos  lecteurs  se  rappellent  que  leD'  Thévenot  recommande  en  gêné* 
rai  l'extraction  par  les  voies  naturelles. 

40  Maladies  qui  rendent  l'opération  inutileT  L'auteur  conclut  que  ; 
c  il  est  inutile  d^opérer  môme  aussitôt  «prés  la  mort  »  sur  une  femme 
qui  a  succombé  à  une  maladie  dans  laquelle  la  désorganisation  du 
sang  était  en  facteurs  préominents. 

5<^  Meilleurs  moyens  de  ranimer  Venfant.  L'auteur  insiste  sur  les 
moyens  de  réchauffer  le  fœtus,  puis  il  indique  la  respiration  artitl- 
cielle,  —  méthode  de  Sylvestre,  —  qu'il  faut  continuer  sans  se  las- 
ser, tant  que  le  cœur  bat .  L*application  d'un  morceau  de  glace  sur 
Tépigastre,  l'effet  de  Pammoniaque  approché  des  narines,  du  vinaigre 
faible,  ou  de  la  fumée  de  papier  rendent  aussi  de  grands  services. 

Enfin  l'insufflation    de  bouche  à  bouche. 

DQer  recommande  de  faire  l'opération  même  sur  une  morte,  avec 
entant  de  précaution  que  si  elle  était  vivante  :  «  Tout  chirurgiens 
que  nous  sommes,  diUil  après  <  Blauddel,  soyons  humains.  > 

(Am,  Joum,  ofohst,,  1879,  p.  1.) 

A.  Cordes. 


CSiaiqne  gynécologique.  —  Nous  apprenons  que  le  D**  A.  Queirei, 
chirurgien  de  la  Maternité  et  professeur  de  gynécologie  à  l'école  de 
plein  exercice  de  médecine  de  Marseille,  et  notre  collaborateur  le 
D'  Jules  Rouvier  vont  ouvrir  dès  le  mois  prochain  une  clinique 
libre  de  gynécologie,  rue  Pisançon,  dans  le  centre  de  la  ville. 

Cette  clinique  sera  ouverte  à  tous  les  étudiants  désireux  de  com- 
pléter à  ce  point  de  vue  leur  instruction  médicale. 


(i)  De  faecoHchement  artificiel  par  les  voies  naturelles  substitué  à  Copératum 
césarienne post  mortem  {Ann.  syn.^  1878»  t.  II,  p.  2B7j  339,  412). 
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▲  propos  du  céphalématome  (l).  —  M.  leD'  Penard  (de  Rochefort) 
a  publié  dans  le  dernier  numéro  des  Annales  de  gynécologie  un  ar- 
ticle sur  le  traitement  du  céphalématome  par  la  ponction  capillaire 
avec  aspiration  et  compression  consécutive.  Nous  croyons  devoir  rap- 
peler que  M.  Larayenne  (de  Lyon)  a  préconisé  ce  mode  de  traitement 
il  y  a  plusieurs  années  déjà  et  aobtenu  8  succès  chez  les  8  petits  ma- 
lades qu'il  a  ponctionnés.  {Lyon  Médical,  21  juillet  1874.) 

Sans  discuter  la  valeur  de  ce  procédé  qui  doit  être  sans  dunger  le 
plus  souvent,  nous  pensons  qu'il  vnut  mieux  dans  le  plus  grand  nom- 
bre des  cas  laisser  la  guérison  de  la  tumeur  se  faire  spontanément. 
On  sait  en  effet  que  chez  le  nouveau  né  presque  toujours  le  sang 
épanché  entre  le  périoste  et  l'os  se  résorbe  après  un  temps  variable. 
Uon  n^a  pas  à  craindre  de  la  sorte  les  accidents  si  graves  qui  peu- 
vent résulter  de  l'ouverture  d'un  foyer  sanguin. 

Quant  au  traitement  du  céphalématome  par  l'incision  du  sac  et 
par  l'introduction  de  charpie  dans  sa  cavité,  nous  ferons  remarquer 
que  c*est  une  pratique  qui  est  abandonnée  depuis  longtemps,  à  cause 
des  graves  dangers  qu'elle  présente,  et  que  Ton  ne  saurait  trop  con- 
damner» 

NOTB  DE  LA  RsOAGTIOÏf. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE. 
(gynécologie   et   obstétrique) 


Les  Annales  de  gynécologie  ont  reçu  : 

De  tœdème  dur  des  grandes  et  des  petites  lèvres  symptomatigue  de  la  sy^ 
phUiSj  par  le  D'  Obbrun.  Th.  de  Paris,  1879. 

Description  dun  monstre  double  atUositaire  monompkalien  eetopage^  par  le 
D'  Van  dbn  Bosch.  Extrait  des  Bull,  de  VACé  royale  de  méd.  Ife/ge,  t.  Xlllf 
3*  série,  n»  a* 

Quelques  considérations  sur  les  déviaiUms  menstruelles,  par  le  D' Jules  Rou* 
mER  (de  Marseille). 

Budùnentâre  entwickelung  der  mûller'schen  Gange,  par  le  D^  Liopou»,  de 
Leipzig.  Extrait  des  Arch*  f.  Gyn,f  t.  XIV,  fase.  3. 

Veber  dos  verhalten  des  Utérus  und  Cervixbei  contraetioneHunddiebildung 
desunteren  uterinsegments,  par  Paul  La  Pierre,  de  Berlin. 


(1)  Par  suite  d'une  erreur  de  mise  en  pages,  cette  noie  n*a  pas  été  publiée  en 
même  temps  qae  l'artiole  de  Mi  Penard>  paru  dans  notre  dernier  numéro. 


/ 
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WeUerer  anatamùcher  beitrag  nar  firagt  wtm  verhaiten  den  Cervix  wdhrtnd 
der  Schwangenehaflf  par  les  D*«  Lamobaus  et  MuLLca,  de  Berne.  Extrait  des 
Arch.  f'  Gyn,,  vol.  XIV,  fasc.  2* 

Considération*  sur  tes  suites  de  couches  et  soins  à  donner  aux  nouvelles  ac- 
couchées,  par  le  D'  Jérôme  Mazabs.  Th.  de  Paris,  1879. 

Du  passage  de  U  tête  fœtale  à  travers  le  détroit  supérieur  rétréci  dans  le* 
présrntations  du  siège,  par  le  D**  Champbtibr  de  Ribe<.  Th.  de  Paris,  1879. 

Pendulutn  Leverage  ofthe  obstetric  forceps,  par  le  D'  Albert  SMrm.  Extrait 
des  Gyn.  trans.,  1879. 

Estudiù  sobre  la  difteria  oporiunidad  y  conveniencia  de  la  traqueotomia  en 
la  forma  crupal,  par  le  D'  Vidal  Solares.  ^  Berthler,  éditeur,  104,  boulevard 
Saint-OermaÎD»  Paris. 

//  iodoformio  in  confronto  cogli  astringenti  e  cet  cauteristanH  nella  medica- 
zione  endouterina.  Lettre  du  D'  Malacria,  de  Cristoforis,  au  professeur  Pietro 
PxLUzzAEi.  Mllano,  1879. 

On  contracted  pelvis,  par  le  D'  Arthur  Macan.  Extrait  de  Dublin  Journal 
of  médical  Science,  mars  1879. 

Annual  address  on  the  relation  of  neurasthenir:  to  diseases  of  the  womb, 
par  le  D'  William  Ooodell.  Extrait  des  Gynmkological  transactions^  1879. 

Observations  on  some  forms  ofstetUiie  and  on  placenta  prmvia  in  first  labours, 
par  le  D'  Alexaoder-Russel  Simpson.  Communication  à  la  Société  obstétricale 
d'Edimbourg,  22  janvier  1879. 

On  the  head'flexion  in  labour,  par  le  D' Alexander  Russel  Soipsmf.  Commu- 
nication à  la  Société  obstétricale  d'Edimbourg,  le  26  février  1879. 

Zur  lehre  von  der  extrauterinschwangenchaft,  par  le  D*"  Patbnko.  Extrait 
des  ilrcA.  f,  Ggn.,  vol.  XIV,  fasc.  1. 

Zur  lehre  vor  den  Geschwûlsten  des  kôrpers  des  Chbàrmutter,  par  le  D'  Wilis- 
CBAifiM.  Extrait  des.ilrcAttf  fur  Gyneskologie,  vol.  XIV,  fasc.  1. 

Fistule  résicO''UtérO'Vaginale  opérée  par  ^oblitération  transversale  du  vagin, 
par  le  D"*  Gautier,  de  Genève. 

De  remploi  de  f  hydrate  de  ehloral  dans  le  traitement  de  Céclampsie  puer- 
pérale, par  le  D*  Tbstut.  Mémoire  couronné  par  T Académie  de  médecine  de 
Paris.  ^  Massoo,  éditeur.  Paris,  1879. 

Les  médecins  d'autrefois  à  Ninus.  Etude  historique  doprès  des  documents 
inéditSf  par  le  D' Albert  Puech,  médecin  eo  chef  de  l*Hôtel-Dieu  de  Nîmes.  — 
Sayy,  éditeur.  Paris^  1879, 1  vol.  gr.  in-S  de  288  p.  :  6  fr. 

Di  un  caso  di  insuffidenza  mitrale  con  Uenosi  dell*orificio  auriculo-ventrico' 
lare  sisUstro  in  donna  gravida  al  V  tnese,  par  le  D*  Ghassi.  Extrait  du  Speri- 
mentale,  an  XXX,  1876. 


Le  Rédacteur  en  chef,  gérant  :  A.  LebloM). 


A.  pAisn,  impriinflnr  de  u  Faculté  àj  M.'jtiiJi.  riM  l/^to-Pnaea»  dft« 
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Octobre  1879. 


TRAVAUX  ORIGINAUX. 


IMPLANTATION  VÉLAMENTEUSE  DU  CORDON 

CONSIDÉRÉE  GOMME  L*UKE   DES  CAUSES 
DE  LA  RUPTURE   PRÉMATURÉE  DES  MEMBRANES. 


Par  le  Dr  Poallet«  de  Lyon. 


L'implantation  vélamenteuse  du  cordon,  c'est-à-dire  celle 
qui  s^effectue,  non  plus  sur  le  placenta  lui-même,  mais  sur  un 
point  des  membranes  plus  ou  moins  éloigné  du  gâteau  placen- 
taire, a  pour  le  fœtus  des  conséquences  très  fréquemment  mor- 
telles. 

Cette  anomalie  anatomique  signalée  pour  la  première  fols 
par  Wrisberg,  Henri  Auguste,  en  1773,  a  été  étudiée  ensuite 
par  Sandifort,  en  1778,  puis  par  Frédéric  Lobstein,  à  Strasbourg, 
en  1801.  C'est  ce  dernier  qui  signala  les  hémorrhagies  graves 
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pour  l'enfant  qu'entraîne  souvent  ce  genre  d'implantation,  lors 
de  la  rupture  de  la  poche  des  eaux. 

En  1831,  Benkiser  fit  une  thèse  sur  ce  sujet  où  il  étudia  à 
nouveau  cette  question  en  insistant  sur  ce  phénomène  delV- 
morrhagie  amenant  la  mort  du  fœtus.  Depuis  cette  époque  m 
grand  nombre  d'accoucheurs  ont  publié  des  observations  isolée^ 
d'implantation  vélamenteuse  ;  je  citerai  entre  autres  :  MM.^a- 
lette,  de  Lyon,  Hiiter,  Chiari,  Scanzoni,  Grédé,  Bailly,  Depaui 

Enfin,  en  1875,  Ghantreuil,  dans  sa  thèse  d'agrégation,  iri- 
lise  toutes  les  publications  précédentes  et  donne  un  exceller.; 
résumé  des  connaissances  encore  assez  restreintes  que  po5Sv.J 
la  science  de  nos  jours. 

* 

Il  résulte  dn  travail  de  Ghantreuil  que  Thémorrhagie  est  i 
seul  signe  qui  permette  de  soupçonner  cette  anomaUe  avant. 
dilatation  du  col;  quant  au  fœtus,  si  cette  anomalie  entraiotv. 
mort,  on  l'explique  par  une  perle  de  sang  consécutive  à  une  ru: 
ture  des  vaisseaux  rampant  entre  les  membranes  ou  paru: 
compression  de  l'un  de  ces  vaisseaux  par  la  tête  fœtale. 

Gependant,  la  procidence  du  cordon  a  été  signalée  dans .  ^ 
observations  de  Benkiser,  Hûter,  Chiari  et  Valette,  et  la  plu;: 
des  auteurs  ont  vaguement  considéré  Timplantation  vélam.  ■ 
touse  comme  une  prédisposition  à  Tavortement.  «  Commelr.^ 
fait-il,  dit  Hiiter,  que  dans  certains  cas  le  fœtus  soufire,  se  a'  * 
loppe  mal,  et  soit  épuisé  avant  terme,  tandis  que  dans  d'au.:  - 
il  ne  paraît  nullement  se  ressentir  de  Tanomalie,  naît  vi^^- 
ou  périt  foudroyé  par  hémorrhagie  au  moment  de  la  rujt- 
des  membranes?  » 

Cette  interrogation  résume  assez  bien  l'état  actuel  de 
connaissances.  Car,  rien  n'a  été  répondu  à  raccoucheural* 
mand. 

Le  but  de  ce  travail  est  d'apporter  un  commencement  de  -'" 
pense;  d'étudier  quoi  est  le  mécanisme  de  la  mort  dufu^* 
avec  pièces  iiTappuide  notre  nouvelle  interprétation, et,  coui^* 
conséquence,  d'indiquer  des  signes  auxquels  on  pourra  d* 
certains  cas  soupçonner  l'anomalie  avant  toute  dilatation  du' 
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et  en  dehors  de  toute  hémorrhagie,  comme  j'ai  pu  le  faire  dans 
l'une  des  deux  observations  suivantes  : 


Obsbrvation  L 

U^  G...,  ftgée  de  22  ans,  à  sa  troisième  grossesse  me  fit  appeler 
après  avoir  perdu  un  verre  d*eau  ;  la  conception  ne  remonte  qu'à 
cinq  mois,  Todeur  du  liquide  ne  permet  pas  de  le  confondre  avec  un 
liquide  venant  de  la  vessie,  il  n'y  a  aucune  douleur  et  aucune  dilata^ 
tion.  Cette  perte  de  liquide  se  reproduit  chaque  jour  une  ou  deux 
fois,  soit  le  jour,  soit  la  nuit,  indépendamment  de  tout  mouvement 
de  la  malade;  je  recommande  le  repos  rigoureux  au  lit  et  je  conseille 
de  temps  en  temps  un  lavement  de  laudanum  et  chloral  pour  s'oppo^ 
ser  au  début  des  contractions  utérines. 

La  malade,  intelligente  et  docile,  se  prête  rigoureusement  à  ce 
traitement  qui  ne  dure  pas  moins  de  neuf  semaines;  pendant  tout  ce 
temps  il  ne  s'est  presque  pas  passé  de  jour  où  il  n'y  ait  eu  plusieurs 
serviettes  complètement  mouillées  d'un  flot  de  liquide  amniotique 
qui  me  paraît  coïncider  avec  de  grands  mouvements  de  Tenfant. 

Enfin  lorsque  les  sept  mois  de  grossesse  furent  passés  la  malade  se 
leva  sans  cependant  sortir  de  chez  elle,  et  après  deux  ou  trois  jours 
les  douleurs  se  déclarèrent  et  j'assistai  à  un  accouchement  absolu- 
ment normal  et  assez  rapide  en  raison  du  faible  volume  de  l'enfant; 
la  poche  des  eaux  se  forma  quoique  peu  considérable,  et  avant  sa  rup- 
ture, que  je  me  gardai  bien  de  produire,  j'essayai  de  marquer  la 
partie  de  l'œuf  qui  se  présentait,  espérant  après  la  délivrance  pou- 
voir reconstituer  l'œuf  et  voir  à  quel  niveau  siégeait  la  déchirure 
primitive.  Je  supposais  alors  que  cette  perforation  était  assez  élevée 
et  que  le  liquide  s'écoulait  lorsqu'une  nouvelle  sécrétion  avait  élevé 
son  niveau  à  une  hauteur  suffisante. 

Pour  arriver  à  avoir  le  point  de  repère  désiré  je  colorai  mon  doigt 
avec  nn  peu  de  fuchsine  et  je  le  portai  sur  l'œuf  lorsque  l'orifice  fut 
bien  dilaté^  de  façon  à  tracer  sur  les  membranes  un  arc  de  cercle  pa« 
rallèle  au  rebord  antérieur  du  col.  Cette  marque  ne  me  servit  abso- 
lument à  rien  car  la  délivrance,  très  difficile,  fut  précédée  de  l'arra- 
chement du  cordon  et  de  déchirures  multiples  des  membranes. 

Lorsque  je  procédai  à  la  délivrance  et  dès  les  premières  tractions 
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sar  le  cordon  je  sentis  une  déchirure  se  produire,  malgrô  tontes  les 
précautions  possibles  il  se;  rompit  bientôt  complètement  et  je  dos 
faire  une  délivrance  artificielle  ;  je  décollai  le  placenta  avec  le  bord 
cubital  de  la  main  et  j*eus  bientôt  toute  la  masse  placentaire  quioe 
me  permit  aucun  examen  de  Tœuf. 

Mais,  en  examinant  Textrémité  décbirée  du  cordon,  je  fas  frafP 
de  voir  les  trois  vaisseaux  de  longueur  très  inhale,  ramper  séparé- 
ment dans  un  fragment  des  membranes  que  je  pus  étaler  comme  u: 
éventail  assez  étendu  et  je  reconnus,  sans  erreur  possible,  avoir  alTairi: 
à  une  implantation  vélamenteuse  du  cordon,  ce  qui  m'expliqua œti': 

déchirure  facile  des  éléments  séparés  d'un  cordon  à  sept  mois  ur 

* 

grossesse. 

Je  résolus  alors  de  procéder  autrement  pour  la  délivrance  si  jama:> 
un  cas  semblable  se  présentait  à  mon  observation. 

La  mère  se  remit  simplement  ;  elle  est  assez  heureuse  pour  avoir 
conservé  cette  petite  fille  qui  a  incontestablement  échappé  à  un  de» 
plus  grands  dangers  qui  puissent  être  encourus  pendant  la  v» 
fœtale. 


Observation  IL 

• 

M"^«  X...,  âgée  de  26  ans,  est  au  commencement  du  sixième  w- 
de  sa  troisième  grossesse  ;  à  la  promenade,  sans  aucun  malaise  an- 
térieur, sans  effort  anormal,  elle  est  brusquement  inondée  par  u' 
grande  quantité  d'eau,  elle  éprouve  un  frisson  prolongé  et  sonmi^ 
l'aide  et  rentrer  et  m'appelle  en  toute  hâte  en  l'absence  du  médeci- 
habituel.  Je  fais  prendre  des  lavements  opiacés  contenant  aussi  ^ 
chloral  et  je  conseille  le  déoubitus  horizontal  rigoureux  qui  m'^^^ 
si  bien  réussi  chez  ma  première  malade,  deux  ans  auparavant.  Ci* 
pendant,  malgré  ma  recommandation,  malgré  l'insistance  daconfr^'** 
qui  donnait  des  soins  habituels,  cette  malade  ne  peut  se  résigna:' 
garder  le  lit;  sans  toutefois  sortir  de  chez  elle,  elle  marcha  pre^H-' 
constamment  sans  éprouver  d'autre  signe  anormal  que  récooles'-' 
très  souvent  réitéré  d'une  grande  quanUté  d'eau,  sans  jamais  voir-- 
sang  et  sans  éprouver  aucune  douleur. 

Lorsque  six  semaines  environ  après  la  rupture   de  rœaf«^^' 
quelques  douleurs  très  légères  et  quelques  efforts  de  défécatit'o, 
suis  appelle  en  toute  hàto  pour  constater  une  procidence  da  corl- 
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La  dilatation  de  Torifice  était  égale  à  une  pièce  de  1  franc;  les  con- 
tractions étaient  très  faibles,  les  pulsations  dans  le  cordon  dénotaient 
un  enfant  vivant;  toute  tentative  de  réduction  reste  infructueuse  et  à 
mon  grand  regret  je  ne  puis  qu'assister  impuissant  à  la  mort  de  ce 
petit  être.  Les  battements  s^afTaiblissent  insensiblement  et  cessent 
environ  deux  heures  après  l'issue  du  cordon;  toutefois  Taccoucbe- 
ment  semble  ne  pas  encore  devoir  se  produire  et  ce  n*est  que  dix  heu- 
res plus  tard  que  les  douleur?  une  fois  bien  établies  l'expulsion  peut 
s^effectuer  normalement.  Je  suis{alors  en  face  d'un  de  ces  cas  de  déli- 
vrance où  je  pense  trouver  un  placenta  à  implantation  vôlamenteuse, 
aussi  ma  conduite  est  absolument  différente  de  celle  tenue  dans  l'ob- 
servation précédente,  je  ne  fais  aucune  traction  sur  le  cordon,  j'at- 
tends près  d'une  demi-heure  en  faisant  à  diverses  reprises  Texpres- 
sion  de  Crédé,  j'obtiens  ainsi  le  placenta  qui  a  été  présenté  à  la  Société 
de  médecine  de  Lyon  et  qui  offre  un  bel  exemple  d'implantation  vé- 
lamenteuse. 

Remarquons  d^ailleurs  que  cette  anomalie  était,  sinon  absolument 
diagnostiquée  d'avance,  du  moins  très  fortement  soupçonnée  et  cela 
eu  dehors  de  toute  hémorrhagie,  signe  indiqué  par  les  auteurs  comme 
constituant  à  lui  seul  toute  la  séméiotique  de  cette  maladie. 

La  malade  se  remit  simplement  en  peu  de  jours. 

Réflexions.  —  Ces  deux  faits  m'ont  conduit  à  expliquer  de  la 
façon  suivante  le  mécanisme  de  la  déchirure  de  l'qpuf.  Ce  n'est 
bien  entendu  qu'une  hypothèse,  mais  elle  a  pour  elle  la  logique 
comme  présomption,  et  ces  deux  observations  comme  commen- 
cement de  démonstration  : 

L*œuf,  avant  toute  dilatation  du  col,  est  partout  adossé  à  la 
paroi  utérine  ;  une  pression  même  sur  la  paroi  abdominale  ne 
peut  que  difficilement  produire  sa  rupture  ;  un  effort  de  la 
femme  n'est  probablement  jamais  suffisant  pour  le  rompre  ; 
ainsi  par  exemple,  l'œuf  résiste  très  bien,  lorsque  le  col  n'est 
pas  dilaté,  aux  plus  violents  efforts  de  défécation. 

Voyons  maintenant  comment  agissent  les  mouvements  actifs 
du  fœtus. 

Lorsque  ces  mouvements  deviennent  forts,  une  pression  de 
la  télé  ou  des  membres,  un  coup  de  pied,  par  exemple,  quelque 
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fort  qu'il  soit,  est  encore  impuissant  à  déchirer  les  membranes 
toujours  adossées  à  la  paroi  utérine.  Mais  en  serait-il  de  même 
si  Tenfant,  au  lieu  de  presser  d'une  façon  excentrique  contre 
Tamnios,  attirait  à  lui  un  point  des  membranes?  Evidemment 
non.  Cette  traction  éloignerait  la  paroi  délicate  de  Tœuf  de  son 
support,  Tutérus  ;  les  légères  adhérences  qui  existent  en  ce  point 
seraient  facilement  et  insensiblement  rompues.  Entre  l'œuf  et 
l'utérus  ainsi  séparés  (cette  hypothèse  étant  admise)  il  se  produi« 
rait  alors  un  peu  d'épanchement  de  sérosité  et  les  membranes, 
au  lieu  d'être  adossées  à  un  support  résitant,  seraient  flottantes 
entre  deux  liquides,  si  les  tractions  opérées  sur  les  membranes 
augmentaient  de  fréquence  ou  d'intensité  le  point  tiraillé  pour- 
rait se  déchirer  ;  on  comprend  même  que  sans  nouvelle  traction 
un  coup  de  pied  de  l'enfant  dans  la  partie  flottante  des  mem« 
branes  puisse  parfaitement  opérer  la  déchirure. 

Mais  comment  peut-on  comprendre  que  le  fœtus  attire  à  lui 
un  point  de  l'œuf  ?  D'une  façon  très  simple  :  si  l'implanta- 
tion est  vélamenteuse,  si  une  spirale  s'enroule  autour  du  cou 
de  l'enfant  et  qu'un  membre  vienne  frapper  sur  le  cordon 
tendu. 

La  brièveté  du  cordon  peut  elle-même  faciliter  ces  tiraille- 
ments, ce  sont  donc,  dans  ces  cas,  les  mouvements  actifs  de 
l'enfant  qui  déchirent  l'œuf,  et  si  cela  ne  va  pas  jusqu'à  la  dé- 
chirure de  l'œuf  il  peut  y  avoir  décollement  d'une  certaine 
étendue  de  sa  surface,  ce  qui  expliquerait  la  formation  de  la 
cavité  où  se  sécrètent  les  fausses  eaux  compatibles,  elles,  avec  la 
terminaison  heureuse  de  la  grossesse. 

Dans  les  cas  de  déchirure  de  l'œuf  une  certaine  quantité  de  li- 
quide s'écoule,  puis  les  parties  flottantes  de  l'œuf  viennent  de  nou- 
veau s'adossera  l'utérus  et  faisant  soupape  empêchent  l'issue  du 
liquide,  jusqu'à  ce  qu'un  nouveau  tiraillement  du  cordon  écarte 
cette  soupape  et  produise  une  autre  issue  du  liquide;  de  là  ces 
expulsions  réitérées  d'une  certaine  quantité  d'eau,  bien  qu'il 
en  reste  parfois  assez  pour  voir  se  poursuivre  la  grossesse,  si  le 
cordon  lui-même  ne  vient  pas  s'engager  dans  le  col. 
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Cette  explication  permet  de  comprendre  pourquoi  cet  acci- 
dent ne  vient  pas  avant  cinq  mois  de  grossesse,  les  mouve- 
ments du  fœtus  n'ont  pas  avant  ce  terme  une  énergie  suffisante. 

Il  résulte  pour  nous  de  cette  interprétation  que  lorsqu'une 
femme  perd  Teau  amniotique  à  cinq  ou  six  mois  de  grossesse  en 
dehors  de  tout  commencement  du  travail,  au  lieu  d*expliquer 
cette  déchirure  de  l'œuf  par  un  effort  fait  par  la  femme,  soit  en 
toussant»  soit  en  levant  les  bras,  comme  on  le  dit  banalement, 
on  doit  soupçonner  une  implantation  vélamenteuse  du  cordon, 
et  pourTôviter,  pour  gagner  du  temps,  pour  arriver,  si  faire  se 
peut,  à  l'époque  de  viabilité  de  Tenfant,  on  doit  tenir  rigoureu- 
sement la  malade  au  lit,  comme  je  l'ai  fait  avec  succès  pen* 
dant  deux  mois  pour  le  sujet  de  ma  première  observation,  ce 
qui  m'a  permis  d'avoir  un  enfant  vivant. 

C'est  la  seule  thérapeutique  à  employer,  à  mon  avis,  car,  je 
le  répète,  chaque  écoulement  d'une  certaine  quantité  d'eau  tient 
aux  mouvements  actifs  de  l'enfant  qui  tiraille  son  cordon,  ce 
qui  soulève  en  partie  les  membranes  après  avoir  effectué  leur 
rupture.  Une  autre  pratique  que  je  ne  saurais  trop  recom- 
mander  dans  de  tels  accouchements  :  lorsqu'on  arrive  à  efTec- 
tuer  la  délivrance,  il  est  prudent  de  ne  pas  tirer  du  tout  sur  le 
cordon  pour  ne  pas  le  rompre  ;  dans  ces  cas  la  rupture  arrive 
à  peu  près  toujours,  car  le  cordon,  dans  l'épaisseur  des  mem- 
branes, se  subdivise  en  ses  trois  vaisseaux  qui  divergent  pour  ar- 
river séparément  au  placenta,  et  si  l'on  tire,  ces  trois  éléments 
séparés  se  tendent  et  se  rompent  les  uns  après  les  autres  et  on 
est  réduit  à  introduire  la  jnain  dans  la  cavité  utérine.  Ce  dan- 
ger pour  la  malade  a  été  signalé  par  Wrisberg  lui-môme,  il  y  a 
plus  d'un  siècle. 

On  ne  saurait  donc  trop  conseiller,  lorsqu'on  croira  avoir 
affaire  à  cette  anomalie,  d'effectuer  la  délivrance,  uniquement, 
si  c'est  possible,  par  la  méthode  de  Crédé,  c'est-à-dire  par  ex- 
pression en  pressant  sur  l'abdomen  :  j'ai  opéré  ainsi  dans  ma 
deuxième  observation,  j'ai  eu  une  délivrance  facile,  tandis  que 
dans  la  première  j'ai  été  réduit  à  faire  une  délivrance  artificielle 
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après  avoir  rompu  le  cordon  par  des  tractions  entièrement  mo- 
dérées. 

Cette  explication  de  la  déchirure  de  Tœuf  parles  mouvements 
actifs  de  Tenfant,  vers  cinq  mois  de  grossesse,  n'est  encore  ap- 
puyée que  par  ces  deux  observations  où  s'est  trouvée  une  im- 
plantation vélamenteuse  du  cordon  ;  ces  faits  sont  peut-être  in- 
suffisants pour  pouvoir  affirmer  que  cela  se  passe  toujours 
ainsi.  J'ai  cependant  cru  devoir  les  publier,  autant  pour  indi- 
quer la  conduite  qu'on  peut  recommander  à  raccoucheur,  que 
poiur  provoquer  de  la  part  de  mes  confrères  des  recherches  pou* 
vaut  à  l'avenir  confirmer  ou  infirmer  l'hypothèse  scientifique 
que  je  me  permets  d'avancer. 


ETUDE 

SUR 

LES  TROUBLES  DU  SYSTÈME  NERVEUX  CENTRAL 

CONSECUTIFS 
AUX  AFFECTIONS    DIVERSES    DE    L'APPAREIL   UTERO -OVARIEN. 


Par  le  D'  V.  de  Fourcaald, 

Ancien  interne  à  Salnt-Lazan:  et  à  la  Santé,  etc. 


Mimoire  récompensé  par  la  Société  médico-psychologique. 

Nous  avons  retranche  de  ce  mémoire  (que  la  Société  médico- 
psycologique  a  bien  voulu  récompenser)  toute  l'introduc- 
tion. 

Cette  introduction  était  entièrement  consacrée  à  une  étude 
générale  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie  de  Tappareil  utero- 
ovarien.  Nous  n'avons  pas  cru  utile  de  rééditer  ici  des  données 
scientifiques  généralement  connues  aujourd'hui. 
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De  même  que  naguère  une  savante  étude  du  D'  Loiseau 
faisait  naitre  au  sein  de  la  Société  médico-psychologique  une 
discussion  fertile,  ainsi  pouvons-nous  espérer  que  notre  modeste 
mémoire  aura,  à  défaut  d'autre  mérite,  celui  d'inviter  les 
honmies  spéciaux  à  publier  leurs  idées  sur  la  question  aussi 
sérieuse  que  délicate  qui  fait  l'objet  de  notre  travail. 

Quant  à  la  division  que  nous  avons  cru  devoir  adopter, 
la  voici  : 

Nous  avons  tracé  un  tableau  succinct  de  la  pathologie  géné- 
rale des  affections  utérines,  en  insistant  plus  particulièrement 
sur  les  phénomènes  sympathiques  que  présentent  ces  maladies; 
nous  avons  terminé  cette  partie,  en  quelque  sorte  spéculative, 
par  une  étude  de  la  folie  sympathique.  —  Puis,  après  avoir  ex- 
posé les  faits,  nous  en  avons  déduit  les  conséquences  naturelles 
qu'ils  comprennent. 


I. 


COUP  d'oeil  sur  là  Pathologie  générale  des  affections 

UTÉRINES  ET  EN  PARTICULIER  SUR  LES  PHÉNOMÈNES    SYM- 
PATHIQUES. 

Sans  rechercher  quelles  sont  les  causes  des  maladies  du  sys- 
tème utérin,  on  peut  affirmer  que  ces  affections  sont  d*une  fré- 
quence extrême.  Peu  de  femmes  traversent  leur  existence,  sans 
en  être  atteintes. 

Prenez  la  jeune  fille  au  moment  de  la  puberté  :  durant  tout 
le  temps  nécessaire  à  l'établissement  des  premières  règles,  sa 
santé  générale  sera  le  plus  souvent  altérée. 

Le  changement  physiologique  qui  la  fait  sortir  de  Tenfance 
aura  pour  premier  effet  le  phénomène  douleur. 

Les  fonctions  du  système  utérin  commencent  à  peine  à 
s'éveiller,  que  déjà  des  soins  sont  nécessaires. 

La  menstruation  une  fois  établie,  à  combien  de  désordres 
n'est-elle  pas  soumise  et  quelle  influence  n'ont  pas  ces  désor- 
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dres  sur  Tintégrité  des  organes  et  par  suite  sur  la  santé 
générale  ? 

Quand  la  femme  devient  mère,  n'est-elle  pas  exposée  à  de 
nombreux  dangers  I  Une  fois  raccouchement  terminé,  que 
l'utérus  s'arrête  dans  son  involution,  ou  que  cette  involution 
vienne  à  être  troublée,  de  longues  maladies  peuvent  envahir 
la  matrice  (1). 

Enfin,  à  Vâge  dit  de  retour,  la  femme  n'est-elle  pas  encore 
exposée? 

Remarquez  qu'il  faut  enc-ore  ajouter  d'autres  causes  extra- 
physiologiques, pour  ainsi  dire,  telles  que  les  rapports  sexuels, 
les  influences  de  voisinages,  les  conditions  individuelles,  Tin- 
fluenee  du  genre  de  vie,  de  l'hérédité,  du  tempérament,  des 
diathèses. 

Cette  multiplicité  étiologique  explique  suffisamment  le  nom- 
bre considérable  et  la  variété  des  afTections  utérines. 

Malgré  celte  variété,  les  maladies  diverses  de  l'utérus  et  de 
ses  annexes  ont  des  traits  communs  qu'il  est  important  tout  au 
moins  d'énumérer. 

Parmi  les  symptômes  locaux,  celui  qui  attire  le  premier  l'at- 
tention, c'est  la  douleur.  Ce  phénomène  est  variable,  surtout 
quant  au  mode  de  production. 

La  douleur  peut  en  efTet  être  spontanée,  ou  occasionnée  par 
une  provocation  mécanique.  En  ce  qui  concerne  le  siège,  Âran 
en  reconnaissait  trois  principaux  :  douleurs  lombo-abdominalos, 
hypogastriques  ou  utérines,  et  iliaques  ou  ovariques. 

Un  autre  ordre  de  phénomènes  très  importants  est  constitué 
par  les  écoulements.  Il  y  a  là  une  distinction  à  faire  suivant 
qu'ils  proviennent  du  vagin,  de  la  vulve  ou  de  l'utérus.  Les 
écoulements  de  sang,  en  dehors  des  époques  habituelles  des 
règles,  ainsi  que  les  excrétions  utérines  gazeuses  sont  des  sym- 
ptômes sérieux  qui  doivent  être  pris  en  considération. 

Parmi  les  phénomènes  locaux  communs,  il  faut  signaler  les 


(I)  Chonet.  De  rinvoiution  utérine  et  de  Vengorgement  utérin,  1877. 
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troubles  de  la  menstruation.  Parmi  les  phénomènes  de  voisinage 
nous  citerons  ceux  qui  ont  pour  siège  l'appareil  de  la  sécrétion 
urinaire  et  la  partie  la  plus  basse  de  Tintestin. 

Nous  arrivons,  maintenant,  aux  phénomènes  dits  sym^ 
pathiques. 

On  peut  placer  en  première  ligne  les  troubles  des  fonctions 
digestives.  Ce  sont  là,  en  effet,  les  phénomènes  sympathiques 
dont  on  constate  le  plus  souvent  l'existence.  —  Ces  troubles 
commencent  par  un  faible  affaiblissement  de  la  digestion  stoma- 
cale (1).  Puis  ils  arrivent  successivement  à  des  degrés  plus 
avancés.  Quoiqu'il  soit  rare  d'observer  des  vomissements,  il 
peut  en  survenir  sous  forme  de  véritables  accès.  M.  Yillemin 
en  a  cité  plusieurs  exemples  (2) . 

Les  troubles  hépatiques  ne  sont  pas  rares.  Bennett  qui  est  le 
premier  qui  a  appelé rattenlion  sur  ce  sujet  (3)  affirme  que  dans 
les  affections  utérines,  les  désordres  des  fonctions  biliaires 
prennent  dans  certains  cas  une  telle  intensité  qu'ils  prédomi- 
nent sur  tous  les  autres  symptômes.  Le  môme  auteur  a  trouvé 
plusieurs  fois  le  foie  augmenté  de  volume,  hypertrophié  ou 
congestionné  chez  des  femmes  atteintes  d^affections  chroniques 
du  col  de  Tulérus. 

La  digestion  se  faisant  mal,  l'assimilation  est  incomplète  et 
la  nutrition  se  trouve  altérée.  Aussi,  après  quelques  mois  de 
maladie,  voit-on  survenir  la  chlorose  et  l'anémie.  On  rencontre 
surtout  la  chlorose  chez  les  femmes  jeunes  qui  ont  été  chlore- 
tiques  à  l'époque  de  la  puberté.  Elle  est  développée  à  l'occasion 
de  la  maladie  utérine,  plutôt  que  directement  déterminée  par 
elle  (4). 

L'anémie  s'observe  plus  souvent  chez  les  femmes  âgées, 


(1)  Aran.  leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  t utérus,  1858. 

(2)  De  remploi  des  eaux  de  Vichy  dans  les  affections  chroniques  de  tutérus^ 
1857. 

(3)  Inflammation  de  Futérus,  trad.  Peter,  1861 . 

(4)  Coarty.  Traité  des  maladies  de  futérus  et  de  ses  annexes. 
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atteintes  de  maladies  graves  et  chez  celles  qui  ont  éprouvé  des 
hémorrhagies  abondantes  et  répétées. 

La  chloro-anémie  est  presque  toujours  accompagnée  d'un 
affaiblissement  général  et  d'amaigrissement. 

Le  visage  prend  alors  un  aspect  spécial  connu  sous  le  nom 
de  faciès  utérin. 

On  peut  peut-être  considérer  comme  lié  à  ce  défaut  de  nu- 
trition certaines  lésions  de  l'œil. 

M.  Meyer  possède  des  observations  d'irido-choroîdites  se 
montrant  soit  dans  le  cours  de  la  vie  sexuelle  troublée  dans  son 
évolution,  soit  au  moment  de  la  ménopause,  en  rapport  direct 
avec  les  autres  manifestations  de  Tâge  critique  (1).  Le  même 
auteur  a  publié  deux  observations  d'affections  du  tractus  uvcal 
consécutives  aux  troubles  qui  ont  accompagné  rétablissement 
de  la  menstruation  chez  deux  jeunes  filles. 

Les  troubles  de  la  menstruation,  et  même,  chez  certaines  per- 
sonnes, la  venue  ordinaire|des  règles  peuvent  amener  des  lésions 
de  Tappareil  oculaire.  Dans  une  excellente  thèse,  M.  Lerat  a 
démontré  (2)  la  sympathie  qui  existe  entre  ce  dernier  appareil 
et  le  système  utéro-ovarien. 

C^est  ainsi  qu'il  ressort  de  ses  observations  : 

l^  Qu^en  vertu  de  cette  sympathie  certaines  altérations  de 
nutrition  de  rœil  et  de  ses  annexes  paraissent  se  développer  ou 
s'aggraver  sous  l'influence  menstruelle. 

2®  Chez  certaines  femmes  qui  ont  une  éruption  menstruelle 
et  difficile  et  irrégulière,  il  se  produit,  au  moment  des  règles, 
des  poussées  conjonctives  du  côté  des  yeux. 

Gomme  l'a  fort  bien  fait  observer  Aran,  les  phénomènes  de 
congestion  active,  observés  vers  les  organes  pelviens,  peuvent 
être  répétés  au  delà  par  des  espèces  de  raptus  sanguins  dans 
les  organes  les  plus  importants  comme  le  cœur,  le  poumon  et 
surtout  le  cerveau. 


(1)  Gazette  des  hâpitaux,  année  1878,  n«  108. 

(2)  Bsiùi  sur  eertamee  tésUms  de  nutrition  de  Fcrit  Oéee  à  la  numtruation^ 
1878. 
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Il  existe  aussi  des  phénomènes  sympathiques  nerveux  qui, 
considérés  sous  le  rapport  de  la  fréquence,  viennent  après  les 
troubles  de  l'appareil  digestif.  Nous  ne  ferons  que  mentionner 
ici  les  troubles  cérébraux  proprement  dits,  Thystérie  et  les  para- 
lysies diverses,  ce  mémoire  étant  consacré  spécialement  à  Tétude 
de  ces  phénomènes.  Mais  il  en  est  d'autres  dont  nous  devons 
dire  quelques  mots. 

Personne  n'ignore  que  la  majeure  partie  des  fenmies  présente 
des  changements  dans  leur  caractère  à  l'époque  de  leurs 
règles,  principalement  quelques  jours  (le  nombre  est  variable 
suivant  les  sujets)  après  leur  apparition.  C'est  ainsi  qu'on  ob- 
serve de  l'agacement,  de  la  tristesse,  de  l'inquiétude,  un  besoin 
irrésistible  de  pleurer^  de  la  migraine. 

Les  affections  utérines,  celles  qui  sont  chroniques  surtout, 
donnent  lieu  à  des  névroses  particulières.  Par  exemple  la  né- 
vrose laryngo-bronchique  connue  sous  le  nom  de  toux  utérine. 
On  a  observé  également  et  dans  les  mêmes  cas  des  névroses 
cardiaques,  des  palpitations  douloureuses,  des  névroses  vési- 
cales,  du  ténesme,  etc. 

On  a  constaté  aussi  une  névrose  bronchique  se  traduisant 
par  des  accès  de  dyspnée,  par  de  véritables  crises  d'asthme. 

En  ce  qui  concerne  les  névralgies,  en  exceptant  la  névralgie 
iombo-abdominale,  que  l'on  peut  considérer  avec  Aran  conmie 
due  à  une  propagation  des  douleiu*s  du  système  utérin,  nous 
voyons  que  celles  qui  se  manifestent  sur  des  points  éloignés 
peuvent  être  divisées  en  deux  classes  : 

1^  Celles  qui  sont  dues  à  l'état  anémique  du  sujet.  En  effet, 
comme  le  fait  remarquer  le  professeur  Jaccoud  (1),  ces  douleurs, 
suivant  la  saisissante  expression  de  Romberg,  sont  le  cri  de 
détresse  des  nerfs  implorant  un  sang  plus  généreux  ; 

2*  Celles  qui  affectent  dans  leurs  manifestations  une  forme 
hystérique  et  qui  sont  dues  à  un  effet  sympathique  nerveux. 
L'impression  qu'elles  font  éprouver  aux  malades  a  été  appelée 
par  Sydenham  clou  hystérique. 

(1)  Jaoooud.  Traité  de  pathologie  interne^  t.  U. 
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Ainsi  les  affections  diverses  de  Tappareil  utéro-ovarien 
s'accompagnent  presque  toujours,  pour  ne  pas  dire  toujours, 
de  phénomènes  sympathiques  divers»  Nous  allons  étudier  main- 
tenant celles  de  ces  sympathies  qui  affectent  le  système  ner^ 
veux. 

Nous  croyons  que  ces  phénomènes  peuvent  être  groupés 
sous  deux  chefs  : 

1°  Folie  sympathique  ou  névroses  cérébrales,  névroses  intel- 
lectuelles ; 

2»  Névroses  cérébro-spinales  ou  simplement  spinales,  com** 
prenant  : 

a.  —  L'hystérie  et  Tépilepsie  sympathiques. 
h,  —  Les  paralysies  sympathiques. 

Il  serait  superflu  d*étudier  la  sympathie  morbide  en  général. 
Mais  il  est  indispensable,  avant  de  commencer  notre  étude  jpé- 
ctaîe^  de  dire  quelques  mots  de  la  folie  sympathique. 


II. 

DE  LA  FOLIE  SYMPATHIQUE. 

La  folie  sympathique  a  été  admise  depuis  la  plus  haute  anti- 
quité de  la  médecine.  Dans  une  remarquable  thèse  (I),  M.  Loi- 
seau,  à  qui  nous  allons  beaucoup  emprunter,  en  a  tracé  un 
historique  complet  que  nous  ne  rééditerons  pas.  Admise  par 
presque  tous  les  médecins,  la  folie  sympathique  a  trouvé  un 
puissant  adversaire  dans  Georget  (2j.  Pour  cet  auteur,  c*est 
Torgane  intellectuel  qui  se  dérange  toujours  le  premier;  les 
troubles  des  autres  fonctions  sont  sympathiques  de  Taffection 
cérébrale. 

Pourquoi  alors  nier  la  relation  inverse,  pourrions-nous 
demander  ? 


{\)De  la  folie  sympathique^  IS66i 
(2)  De  la  folie. 
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Nier  la  folie  sympathique,  c'est-à-dire  celle  qui  est  déter- 
minée par  Tinfluence  d'un  état  organique  quelconque  ou  d'un 
trouble  fonctionnel,  c'est  nier  l'évidence,  c'est  nier  les  faits 
bien  observés.  Il  nous  paraît  irraisonnable  de  mettre  en  doute 
la  folie  sympathique,  parce  qu'elle  n'est  pas  constante  dans 
toutes  les  affections  viscérales.  Cela  équivaut  à  nier,  par 
exemple,  la  paralysie  diphthéritique,  parce  qu'elle  ne  se  ren- 
contre pas  dans  tous  les  cas  de  diphthérie.  Il  est  vrai  que  Georget 
admet  que  les  fonctions  intellectuelles  peuvent,  dans  certains 
cas,  être  lésées  sympathiquement^  mais  ce  n'est  pas  alors  de  la 
folie,  c'est  du  délire  aigu,  comme  dans  toutes  les  maladies 
graves.  Ceci  admis,  pourquoi  ne  pas  admettre  que  des  altéra- 
tions organiques  lentement  produites  et  de  longue  durée 
peuvent  donner  lieu  à  un  délire  chronique  ?  Au  surplus,  Moreau 
(de  Tours)  a  établi  que  les  troubles  fonctionnels  du  cerveau  se 
confondent  tous  à  leur  origine  (1). 

La  folie  sympathique  est  une  triste  réalité  ;  les  faits  vont  nous 
le  montrer;  ils  parlent  plus  haut  que  tous  les  raisonnements. 

Prenons,  dès  l'abord,  les  maladies  aiguës. 

La  fièwe  typhoïde  peut  être  suivie  de  folie,  qui  ne  tarde  pas 
à  disparaître  dès  que  la  convalescence  touche  à  sa  fin.  De  nom- 
breuses observations  en  font  foi.  (Nous  avons  eu  soin  d  écarter, 
dans  les  cas  que  nous  citons,  les  observations  dans  lesquelles 
on  constate  du  délire  aigu  en  rapport  avec  l'état  pyrétique  du 
sujet.) 

Trélat  a  signalé  un  cas  de  conception  délirante  et  un  autre 
dans  lequel  on  remarque  une  perte  partielle  de  la  mémoire  avec 
hypochondrie  \2)* 

Louis  (3),  Chomel  (4),  Max  Simon  (5),  Trousseau  (6)« 


(1)  De  la  folie  au  point  de  vue  pathologique  et  anatomo-pathologique. 

(2)  Arm.  médico-psychologiques,  année  1856. 

(3)  Recherches  anatomiques,  pathologiques  et  thérapeutiques  sur  la  fièvre* 

(4)  Leçons  de  clinique  médicale. 

(5)  Joum.  des  connaissances  médicO'-chirurgicaleSf  1844* 

(6)  CUniques  de  VHôtel-Dien. 
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Thore  (1),  Marié  (2),  Delasiauve  (3),  Mugnier  (4),  ont  piiUié 
des  observations  très  nettes  là  dessus.  On  les  trouvera  rappor- 
tées dans  la  thèse  de  M.  Ghéron  (5),  qui  en  a  ajouté  quelques- 
unes  de  personnelles. 

L'influence  du  choléra  sur  la  production  de  la  folie  n*est  pas 
douteuse.  Marcé,  le  D^  Bazin  (de  Bordeaux)  et  Delasiauve  en 
ont  fourni  des  preuves.  Pour  cet  aliéniste,  le  trouble  mental 
aurait  pour  cause  essentielle  l'altération  physico-chimique  du 
sang  produite  par  le  choléra. 

De  même  nous  trouverons  dans  l'ouvrage  déjà  cité  du  D**  Ghé- 
ron, de  nombreuses  observations  de  névroses  intellectuelles 
consécutives  aux  fièvres  éruptives,  à  la  pneiunonie,  à  la  pleu- 
résie et  à  la  bronchite,  à  l'érysipèle,  à  Tangine  tonsillaire,  au 
rhumatisme  articulaire  aigu.  Le  pronostic  de  ces  folies  est  en 
général  très  favorable. 

Dans  le  nombre  considérable  d'observations  qu'il  nous  a  fallu 
compulser,  nous  avons  remarqué  que,  le  plus  souvent,  on 
n'avait  fait  aucune  recherche  au  point  de  vue  de  l'hérédité. 
C'est  là  un  point  très  important  ;  il  ne  faut  point  oublier,  en 
eSet,  qu'un  changement  subit  dans  les  conditions  ordinaires  de 
l'individu  soumis  aux  lois  de  l'hérédité,  que  ce  changement  soit 
la  suite  de  troubles  moraux  ou  de  troubles  purement  morbides, 
peut  jouer  le  rôle  de  la  goutte  d'eau  qui  fait  déborder  un  verre 
déjà  plein. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  réflexion  qui  a  sa  valeur,  la  folie 
consécutive  aux  maladies  aiguës  est  indéniable.  Même  en 
admettant  qu'elle  affecte  la  forme  du  délire  aigu  et  que,  suivant 
l'opinion  de  Oeorget,  on  ne  puisse  l'appeler  sympathique  dans 
le  sens  qu'on  donne  à  ce  mot,  cela  n'infirme  en  rien  notre  thèse. 
Voici,  en  effet,  de  nombreux  cas  que  nous  empruntons  à  Loi- 


(1)  init.  tnédico^psychoiogiqueSf  année  1850. 

(2)  Traiie  de  médecine  mentale,  18M. 

(3)  Journal  de  médecine  mentale,  1864. 

(4)  Delà  folie  comécutive  aux  maladie*  aiguèi,  1865. 

(Si)  Ob$,  iur  la  folie  consécutive  aux  maladies  aiguës,  1866. 
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seau  et  qui  prouvent,  d'une  façon  péremptoire,  la  production 
de  folies  sympathiques  à  la  suite  d'affections  chroniques,  apyré- 
tiques  et  lentement  produites. 

Au  premier  rang  nous  trouvons,  comme  causes  des  folies 
sympathiques,  les  lésions  des  organes  de  la  digestion  et  des 
fonctions  de  nutrition.  Lies  observations  d'Esquirol,  de  Louyer- 
Villermay,  de  Barras,  de  Bayle,  de  Friedreich,  ne  laissent 
aucun  doute  à  cet  égard.  Citons  des  exemples  : 

l^  Gastro-entérite  chronique;  manie  intermittente;  gué- 
rison  (Bayle); 

29  Affection  chronique  des  voies  digestives;  mélancolie; 
excitation  maniaque  (Bayle)  ; 

29  Affections  cancéreuses  de  l'estomac  ;  manie  et  lypémanie 
(Loiseau,  2  cas);  (Mathey,  1  cas);  (Bonet,  1  cas)  ; 

4«  Affection  chronique  des  voies  digestives  ;  hallucinations  ; 
idées  de  suicide;  guérison  (personnelle)  (1). 

Llnfluence  des  altérations  intestinales  n'est  pas  moins  réelle; 
en  voici  des  exemples  : 

V*  Constipation  ;  à  chaque  récidive,  hallucinations  auditives 
et  visuelles  (Guislain)  ; 

2o  Déplacement  du  côlon  trans verse;  manie;  mélancolie 
(Esquirol,  1  cas);  (Wîchmann,  1  cas);  (Hessclbach,  1  cas); 
(Greding,  1  cas)  ; 

3*  Rétrécissement  du  côlon;  manie;  mélancolie  (Berg- 
mann), 

La  présence  de  corps  étrangers  dans  le  canal  alimentaire  peut 
aussi  donner  lieu  à  la  folie.  Nous  avons  eu  personnellement 
occasion  d'en  observer  un  exemple  chez  une  jeune  lille  de 
22  ans  qui  avait  des  vers  intestinaux.  On  possède,  du  reste,  une 
foule  de  faits  analogues.  Il  est  à  remarquer  que  c'est  du  délire 
furieux  qu'occasionnent  principalement  les  vers  intestinaux. 

Les  maladies  du  foie  et  les  désordres  qui  peuvent  se  produire 


(1)  n  aous  a  paru  innUle  de  publier  Ici  celle  observaUon  ainsi  que  celle  dont 
est  qucstiou  pins  loin,  parce  qu*elle!S  ne  se  raltachont  qu'indirectement  h 
notre  sujet. 

Ann.  ^n.^  vol.  XII.  47 
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dans  le  système  biliaire  amènent  souvent  des  névroses  intel- 
lectuelles, pas  aussi  fréquemment  cependant  que  l'admet- 
taient les  anciens.  Voici  deux  observations  probantes  : 

1®  Folie  hypochondriaque  consécutive  à  une  hépatite  aiguë; 
guérison  (Michéa)  ; 

2o  Folie  hypochondriaque  consécutive  à  une  maladie  du  foie 
autopsie  (S.  Pinel). 

Donc  Tinfluencedes  affections  des  viscères  abdominaux^  dans 
la  production  delà  folie,  est  évidente. 

Nous  ne  disons  pas  :  toute  lésion  abdominale  ou  toute  lésion 
utérine  amène  de  la  folie  sympathique,  pas  plus  que  toute  folie 
reconnaît  pour  cause  une  affection  viscérale.  Il  est  aussi 
absurde,  à  notre  sens,  d'affirmer  que  la  mélancolie  débute  par 
les  appareils  de  la  cavité  abdominale,  que  de  prétendre  qu  elle 
commence  toujours  par  Tencéphale. 

La  vérité  est  que  si  le  cerveau  a  une  influence  réelle  et  indé- 
niable sur  les  viscères,  il  n'est  pas  moins  vrai  que  ces  derniers 
en  ont  sur  lui.  Celte  loi  est  surtout  démontrée  fréquemment  en 
ce  qui  concerne  Tutérus.  Nous  le  prouverons  amplement  dans 
le  chapitre  suivant. 

L'existence  de  la  folie  sympathique  mise  hors  de  doute,  com- 
ment l'expliquer  ?  Quel  est  le  mécanisme  de  sa  formation  ? 

On  a  échafaudé  bien  des  hypothèses  depuis  Sennert,  qui 
croyait  au  transport  des  vapeurs  subtiles  d'un  organe  à  l'autre, 
jusqu'à  nos  jours.  Les  uns  ont  invoqué  la  circulation  du  sang, 
ou  la  communication  par  l'intermédiaire  du  tissu  cellulaire  ; 
d'autres  la  présence  des  nombreux  rameaux  du  grand  sympa- 
thique. 

On  admet  aujourd'hui  que  l'impression  organique  est  trans- 
mise au  cerveau  qui  la  réfléchit  sur  la  partie  qui  doit  subir 
rinfluence  de  l'irradiation  nerveuse.  Le  bulbe  rachidien  et  la 
moelle  peuvent  être  le  point  de  départ  de  la  réflexion.  Si  le  cer^ 
veau  estsympathiquement  impressionné,  on  admet  encore  qu'il 
y  a  une  transmission  nerveuse  directe. 

Pour  M.  Loiseau,  et  nous  adoptons  personnellement  son 
explication,  les  névroses  intellectuelles  sont  des  actions  réflexes. 
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Depuis  les  travaux  de  Flourens,  on  sait  qxxG'YinlèUtgence  a  son 
siège  dans  les  hémisphères  cérébraux,  et  spécialement  dans  les 
couches  corticales  grises  de  ces  hémisphères.  Partant  de  cette 
sorte  de  localisation,  M.  Loiseau  croit  que  les  impressions 
transmises  par  les  organes  malades  sont  réfléchies  sur  la  couche 
corticale  du  cerveau.  Les  névroses  intellectuelles  sont  le  résultat 
de  cette  réflexion. 


IIL 


DE    LA    FOLIE    SYMPATHIQUE    CONSÉCUTIVE    AUX    AFFECTIONS 
DIVERSES  DE  L*APPAREIL  UTERO-OVARIEN.     ^  ^^ , 

Lafolie  sympathique  des  affections  utérines,  quoique  surabon- 
damment prouvée,  comme  nous  allons  l'établir  par  de  nom- 
breuses observations,  a  rencontré  néanmoins  quelques  incré- 
dules. 

Gela  est  d^autant  plus  étonnant  que  son  existence  peut  être 
affirmée,  en  quelque  sorte,  a  priori. 

En  effet,  nous  venons  de  voir  :  1»  Que  les  affections  uté- 
rines produisent  des  effets  sympathiques  sur  les  différents 
viscères,  ainsi  que  sur  les  grandes  fonctions  de  Téconomie. 
Pourquoi  le  cerveau  ferait-il  exception  ? 

3^  Qu'il  existe  dans  la  science  de  nombreuses  observations 
de  folies  sympathiques  des  divers  viscères*  Pourquoi  Tutérus 
exposé  à  tant  de  maladies,  lui  qui  joue  un  l'oie  si  important 
dans  la  vie  physiologique  de  la  femme,  ne  donnerait-il  pas 
lieu  aux  mêmes  phénomènes  lorsqu'il  est  lésé  ou  troublé  dans 
ses  fonctions? 

Dans  les  questions  du  genre  de  celle  que  nous  étudions,  c'est 
des  faits  que  vient  la  lumière.  Nous  allons  donc  les  exposer^ 
Nous  ferons  remarquer  que  dans  les  observations  qui  nous 
sont  personnelles  et  dans  le  plus  grand  nombre  de  celles  que 
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nous  publions,  on  ne  peut  invoquer  Thérédité  comme  cause  de 
la  folie.  Nous  avons  fait  suivre  de  la  mention  hérédiié  non  re- 
cherchée  le  numéro  d'ordre  des  observations  douteuses. 

De  pluSf  chacune  des  observations  dans  lesquelles  on  a  con* 
staté  la  guérison  montre  que  la  folie  est  venue  avec  la  mala* 
die  utérine  et  a  disparu  avec  elle.  Ce  rapport,  demandé  par 
M.  Parchappe  lors  de  la  discussion  qui  eut  lieu  au  sein  de  la 
Société  médico-psychologique,  doit  exister  en  effet  pour  qu'il 
soit  possible  d'affirmer  qu'il  y  a  eu  folie  sympathique. 

M.  Bûchez  a  fait  observer  que  le  trouble  mental  pouvait  pro- 
venir des  commentaires  exagérés  auxquels  la  souffrance 
donne  lieu.  Dans  la  grande  majorité  des  cas  que  nous  allons 
exposer,  les  malades  ne  prêtaient  aucune  attention  à  l'affection 
utérine,  plusieurs  même  ignoraient  son  existence,  et  dans 
beaucoup  les  douleurs  étaient  loin  d'être  vives. 

Du  reste  ne  doit-on  pas,  comme  le  fait  remarquer  Âzam  (1), 
se  rappeler  la  définition  donnée  par  Cerise  : 

f(  La  sympathie  est  un  rapport  de  souffrance  se  manifestant 
sans  que  nous  en  ayons  conscience  entre  des  parties  qui  n'ont 
pas  entre  elles  d'étroites  relations  fonctionnelles. ••  La  sympa- 
thie n'est  pas  une  fonction,  et  elle  n'est  pas,  quand  elle  se  ma- 
nifeste, accessible  à  la  couscience  ;  la  lésion  d'une  partie  re* 
tentit  dans  une  autre  sans  que  dans  Tintervalle  nous  soyons 
avertis  dj  ce  retentissement  prochain,  sans  que,  à  plus  forte 
raison,  nous  puissions  le  prévenir.  » 

Il  e>t  nécessaire,  pour  ne  point  se  perdre  au  milieu  de  nom- 
breuses observations,  de  suivre  un  fil  conducieur,  ausbi  avons* 
nous  groupé  ces  observations  sous  les  chjfs  suivants  : 

1«  Puberté ,  —  2^  Désordres  dj  la  menstruation  ;  •—  3*  Gros- 
sesse et  accouchemeul  ;  —  4<»  Affections  diverses  de  l'utérus  et 
de  ses  aunexes  ;  —  6"  Ménopause. 


(\)  Dt  la  foli^  ëymp  ttkiqui  f^rovofuée  et  tntretttnue  par  k$  lésiom  orgam* 
quei  detuténu  it  de  #e«  annexée.  Bordetax,  1858. 
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§  I.  —  Puberté. 

La  puberté  est  rapparitioii  de  la  faculté  procréatrice  ou 
mieux  la  série  des  phénomènes  d'accroissement  gui  accompa- 
gnent la  première  maturation  et  chute  d*un  ovule  chez  les 
filles.  (Littré  et  Robin.) 

Ce  moment  est  marqué  par  un  changement  notable,  non 
seulement  de  Tappareil  utérin,  mais  encore  de  tout  Vhabitus 
corpoi^is. 

Si  tout  se  passe  dans  Tordre  voulu,  on  ne  remarque  rien  de 
particulier  au  point  de  vue  cérébral,  si  ce  n'est  une  exaltation* 
morale  et  intellectuelle  d'assez  courte  durée  (1).  Au  contraire,  si 
les  règles  ont'de  la  peine  à  s'établir,  on  pourra  assibter  à  quel- 
ques désoTAresnervetix  dont  il  sera  question  plus  loin.  Mais  il 
y  a  peu  d'observations  prouvant  réellement  l'existence  d'une 
névrose  intellectuelle  en  rapport  avec  la  puberté.  EsquiiH)l  et 
Brierre  de  Boisemont  eu  ont  publié  cependant  des  cas  inatta- 
quables. 

11  n'en  est  plus  de  même  lorsque  la  menstruation  une  fois 
établie  vient  à  être  troublée  dans  son  évolution  accoutumée. 


§  IL  —  Désordres  de  menUruation, 

L'influence  de  ces  désordres  sur  le  cerveau  est  admise  depuis 
longtemps.  Hippocrato  décrit  en  effet  un  délire  caractérisé  par 
des  visions,  des  terreurs,  une  propension  à  l'homicide  et  au 
suicide  chez  les  Jeunes  filles  atteintes  de  dysménorrhée  ou  de 
suppression  du  flux  cataménial  (2j.  Bonnet(3),  Willis(4),Sau- 


(1)  Osfiander.  Maladies  de  développement  du  sexe  féminin. 

(3)  Sepulchretunty  1679. 

(4)  Opéra  omnia,  1681. 
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yages  (1),  Dorfmuller  (2)  et  bien  d'auU*es  encore  parlent  de 
maladies  mentales  engendrées,  en  dehors  de  toute  hérédité,  par 
des  troubles  menstruels.  D'après  Esquirol  ils  entrent  pour  un 
sixième  parmi  les  causes  physiques  de  la  folie. 

Pourquoi  s*en  étonnerait-on  ?  Le%  ptiénomënes  de  congestion 
active,  par  exemple,  peuvent  être  répétés  ait  delà  vers  le  cer- 
veau, comme  l'a  fait  observer  Aran. 

De  plus,  dans  la  majeure  partie  des  cas,  il  y  a  lésion  inté- 
rieure ou  souffrance  de  Torgane. 

Voici,  du  reste,  un  certain  nombre  d'observations. 


Obsirvàtion  I.  ^  (Esquirol). 

Une  jeane  flile,  devenue  aliénée  par  la  suppression  des  règles,  alla 
se  jeter  au  cou  de  sa  mère  en  disant  qu'elle  était  guérie.  Les  mens- 
trues avait  coulé  abondamment,  et  la  raison  s*étQit  rétablie  aussitôU 


Obs  II  (Edme,  Courot). 

Une.  jeune  fille,  réglée  à  20  uns,  cesse  de  Tdtre  après  sa  seconde 
meostruatioQ  et  est  affectée  de  lypémonie.  Délire  des  persécutions.  La 
réapparition  des  règles  fait  cesser  la  maladie.  Cinq  ans  après,  elle  eut 
une  nouvelle  suppression  de  flux  menstruel  et  sa  mélancolie  reparut 
avec  le  môme  caractère. 


|0b8.  m  (Vering). 

Une  femme  de  Paris,  ayant  une  supprossion  depuis  trois  mois,  est 
atteinte  de  mélancolie.  Douleurs  de  tète  continuelles.  Elle  veut  se  don- 
ner la  mort  en  se  jetant  dans  la  Soine.  Elle  allait  exécuter  son  des- 
sein, lorsque  chemin  faisant,  ses  règles  reparurent.  Elle  sentit  aus« 
sitét  ses  idées  se  modifier  et  revint  guérie. 


(l)  ffciolofia  methodictu 
t%  DiMerl.  démet,  idiopath,  et  gympnih,,  1759. 
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Obs.  IV  (Loiseau). 

Une  femme  voit  tomber  la  foudre  prôs  d'elle.  Ses  règles  se  sappti- 
ment,  un  accès  de  manie  survient.  Huit  mois  après  la  manie  cesse 
avec  le  retour  de  la  menstruation. 


Obs.   V  (Loiseau). 

Une  femme  ayant  ses  menstrues  est  mouillée  par  une  averse  ;  sup- 
pression  des  règles  ;  un  accès  de  manie  éclate  qui  dure  trois  mois. 
Elle  guérit  avec  la  réapparition  des  règles. 

Obs.  VI  (Landouzy). 

Une  jeune  fille  était  atteinte  d*hystérie  compliquée  de  lypémanie 
suicide.  Dysménorrhée.  Grftce  à  un  traitement  approprié  les  règles 
reprirent  leur  abondance  et  leur  régularité,  tous  les  accidents  dispa- 
rurent alors. 

Obs.  VII  (Benott  de  Vérone). 

Une  italienne  qui  courait  nue  dans  la  ville  entre  par  hasard  dans 
une  maison  de  débauche  et  s'y  livre  à  quinze  hommes;  ses  règles  ar- 
rêtées depuis  longtemps  coulèrent  abondamment  et  elle  fut  guérie 
de  son  délire. 

Obs.  VIII    (Azam  ;  hérédité  non  recherchée). 

La  nommée  M.«,  &gôe  de  36  ans,  entre  h  Tasile  d'aliénées  de  Bor- 
deaux le  20  mai  1855. 

Elle  est  lypémanique  à  l'excès;  elle  veut  se  laisser  mourir  de  faim. 

Elle  a  des  métrorrhagies  considérables. 

Elle  se  refuse  à  toute  exploration. 

Au  bout  de  deux  ans  elle  a  été  rendue  à  sa  famille,  améliorée  mais 
non  guérie  au  point  de  vue  mental. 

Je  pourrais  citer  un  grand  nombre  d'observations. 
J'ai  cru  devoir  me  contenter  de  transcrire  celles  qui  précé- 
dent. 


2Ô4  ANNALKS  DR  QYNÉCOLOOIK. 

Parmi  celles  que  j*ai  laissées,  de  côté,  quelques-unes,  fort  ia- 
téressantes,  présentaient  des  cas  complexes.  Les  malades,  en 
même  temps  qu*une  menstruation  irrégulière,  étaient  atteintes 
d*une  a£fection  du  foie.  Cette  dernière  maladie  ètait*elle  due  à 
Tétat  de  l'utérus  ?  La  folie  qui  était  constatée  était-elle  sympa- 
thique de  TafTection  hépatique,  de  la  maladie  deTutérus,  ou  des 
deux  à  la  fois  ?  Ce  sont  là  autant  de  cas  douteux  qu*il  vau 
mieux  passer  sous  silence. 

En  résumé,  les  désordres  de  la  menstruation  sont  des  causes 
de  folie. 

Voici  les  recherches  d'Esquirol  à  ce  sujet  (1)  : 

Salpétrière  :  Sur  426  aliénés  il  a  trouvé  56  cas  de  folie  causée 
par  des  désordres  de  la  menstruation . 

Maison  Esquirol  :  Sur  264  aliénés,  10  cas  de  folie  causée  par 
des  désordres  de  la  menstruation. 

C'est  surtout  l'aménorrhée  qui  est  suivie  de  folie. 

La  forme  de  folie  qu'on  observe  généralement  est  la  lypéma- 
nie  avec  des  idées  d'homicide  ou  de  suicide. 


i  III.  — -  Oroisene  et  occiMchement, 

La  grossesse  imprime  des  modifications  immenses  à  l'appa- 
reil reproducteur.  Quand  l'utérus  est  gravide  on  observe  pres- 
que toujours,  pour  ne  pas  dire  toijgours,  des  troubles  de  Fin- 
nervation.  Sont-ils  dus,  comme  le  croit  Loiseau,  à  une  suracti* 
vite  fonctionnelle  de  l'organe  qui  réagit  alors  plus  énergique- 
ment  sur  les  centres  nerveux  ?  c'est  possible  pour  les  premiers 
mois  ;  mais  plus  tard  il  faut  invoquer  les  phénomènes  de  com- 
pression. Voici  un  fait  qui  semble  le  prouver.  II  y  a  quelques 
mois  je  fus  appelé,  le  soir,  auprès  d'une  jeune  femme  de 
25  ans  enceinte  de  sept  mois  et  qui,  au  moment  d'aller  au 
théâtre,  n'avait  pas  pu  ailiculer  un  seul  mot.  Elle  comprenait 


(1)  Oet  malafii>9  mtntùle.^.  PaH»,  1838. 
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fort  bien  mes  questions  et  répondait  par  signes.  Violent  mal  de 
léte;  pas  de  déviation  de  la  face  ;  sensibilité  conservée.  Eu  exa^ 
minant  le  ventre  avec  la  main  je  m*aperçus  qu'elle  portait  un 
corset  très  serré.  Je  le  as  enlever  immédiatement,  et  la  parole 
revint  aussitôt. 

M»«X..,  n'a  pas  repris  de  corset  jusqu'à  la  fin  de  sa  gros^ 
sesse  qui  s'est  heureusement  terminée,  et  il  n'est  jamais  arrivé 
depuis  d'accident  analogue  à  celui  que  je  viens  de  décrire. 

Plusieurs  auteurs  ont  cru  devoir  invoquer  les'changements 
survenus  dans  la  composition  du  sang.  Quelle  que  stiix  Texpli* 
cation  qu'on  admette,  le  fait  existe.  En  voici  quelques  exem- 
ples : 

Observation  I.  (E.  Çourot). 

Le  lendemain  de  ses  noces,  une  jeune  femme  présente  du  trouble 
dans  les  idées.  On  attribua  ce  dérangement  dans  la  raison  à  des  fati* 
gués  physiques.  Mais  elle  était  enceinte.  Deux  fois  depuis,  elle  devint 
grosse  et  chaque  fois,  elle  se  mit  à  délirer  dès  le  premier  jour  de  la 
coDception. 

Obs.  Il  (Esquirol). 
Cas  absolument  identique  au  précédent. 

Obs.   III  (B.    Courot). 

M.  Courot  cite  dans  sa  thèse  une  dame  qui  devenait  alignée,  de 
deux  grossesses  Tune. 

On  trouvera  plus  loin  trois  observations  assez  curieuses. 
Elles  tendent  à  prouver  que  la  folie  sympathique,  déterminée 
par  la  grossesse  et  guérie  peut  revenir,  plus  tard,  sous  la  dé- 
termination d*une  affection  utérine.  L'état  puerpéral  prédis^ 
pose  singulièrement  à  la  folie.  Déjà,  en  1759,  Dorfmûller  plaçait 
le  siège  primitif  de  la  folie  des  nouvelles  accouchées  dans  l'état 
morbide  des  organes  de  la  génération,  consécutif  à  l'accouche- 
ment. Cette  idée  nous  paraît  extrêmement  juste.  Esquirol  af- 
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finne  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  rexplosion  du 
délire  a  été  précédée  de  la  suppression  de  lochies  ou  de  la  sé« 
crétion  lactée.  Il  ajoute  cependant  que  quelquefois  la  raison 
des  accouchées  s'égare  sans  qu*on  observe  ces  deux  derniers 
phénomènes.  On  trouvera  dans  le  remarquable  mémoire  de  ce 
maître  un  grand  nombre  d'observations  qu'il  serait  trop  long 
àe  rapporter  (1). 

Dans  la  folie  des  femmes  grosses  nouvellement  accouchées 
on  remarque  la  prédominance  des  idées  tristes  avec  des  impul- 
sions au  meurtre. 


§  IV.  —  Affections  utérines  diverses. 

m 

L'ordre  que  j*ai  suivi  dans  la  dassiflcation  des  observations 
n'a  point  été  abandonné  au  hasard.  J'expliquerai,  en  résumant 
mes  observations,  comment  il  s'imposait  de  lui-même. 

1»  Méirites;  ulcérations  diverses  du  col.  —  J'ai  placé  la  mé- 
trite  dans  la  même  catégorie  que  les  ulcérations  du  col,  parce 
que  ces  dernières  sont  occasionnées  par  cette  maladie.  Mais  les 
ulcérations  en  elles-mêmes  peuvent  être  considérées  comme 
une  véritable  affection  utérine,  à  cause  de  leur  tendance  à  per- 
sister et  à  s'accroître.  Gourty  fait  remarquer  avec  justesse  que 
la  facilité  de  régénération  qui  caractérise  le  tissu  utérin,  au 
lieu  de  communiquer  aux  ulcérations  une  facilité  de  guérison, 
les  dispose  au  contraire,  par  la  tendance  de  la  muqueuse  à  la 

granvilation,  à  s'étendre  ou  à  dégénérer  en  ulcérations  profon- 

» 

des  qui  finissent  par  nuire  à  tout  l'organisme  (2). 

Malgré  l'opinion  de  Robert  Lee,  les  ulcérations  du  col,  com- 
parativement aux  maladies  utéiines ,  sont  extrêmement  fré- 
queutes. 


<i)  AHénaticn  mentale  des  nowoilks  aecouckées  et  des  nourrkte. 
{%)  Comiy.  Loe,  cit.^  p.  787. 
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Gourty  a  trouvé  eu  effet  425  ulcérations  sur  1,563  maladies 
utérines  ;  Bennett,  237  sur  300  ;  West,  17  sur  29. 

Dans  les  observations  qui  me  sont  personnelles^  j*ai  pris  soin 
dénoter  la  nature  des  ulcères  que  j'avais  à  examiner;  je  re* 
grette  de  n'avoir  pu  trouver  cette  indication  dans  celles  que  j*ai 
recueillies  t'n  tibrù 

Observation  I,  —  (personnelle). 

Madame  C..,,  âgée  de  39  ans,  réglée  à  14  ans,  toujours  bien  rêglôô 
a  joui  d'une  excellente  santé  jusqu'à  l'&ge  de  36  ans.  A  ce  moment 
elle  a  été  atteinte  de  mêtrite  catarrhale  qui  a  été  soignée  en  province. 
Elle  s'est  crue  guérie  et  est  venue  habiter  Paris  il  y  a  un  an.  Depuis 
cette  époque,  elle  a  eu  des  pertes  blanches,  des  douleurs  lombaires, 
son  appétit  qui  était  très  bon  a  disparu.  Son  caractère  très  gai  au<^ 
trefoîs  est  devenu  très  triste.  La  nnit  elle  se  réveille  en  sursaut  ;  elle 
entend  des  voix  d'hommes  qui  veulent  l'emmener  en  Egypte,  mais 
malgré  les  sommes  considérables  qu'on  lui  propose,  elle  pleure  à 
ridée  de  quitter  son  mari  et  ses  enfants.  Sa  vie  est  perdue.  Sur  les 
conseils  de  quelques  personnes,  elle  a  fait  de  Thydrothêrapie.  Ce 
traitement  a  anienè  une  certaine  amélioration.  Depiys  qu'elle  l'a 
cessé,  la  mélancolie  a  augmenté.  11  s'y  joint  des  idées  de  suicide* 
Consulte  sur  les  moyens  à  employer  pour  la  faire  mettre  dans 
un  asile  d'aliénés,  je  demande  à  visiter  la  malade.  Elle  s'y  refuse 
d'abord  énergiquement,  puis  finit  par  céder.  Le  5  novembre  1877,  je 
constate  une  large  ulcération  occupant  les  deux  lèvres  du  col,  et  en 
rapport  avec  unemétrite  chronique. 

Je  fats  reprendre  l'hydrothérapie.  Régime  tonique. 

Cautérisations  av^c  une  solution  de  nitrate  d'argent. 

Au  bont  de  d)sux  mois,  l'ulcération  a  complètement  disparu.  li 
n'y  a  presque  pas  d'écoulement.  Plus  d'hallucinhtioas  ;  il  reste  seu- 
lement de  la  mélancolie.  En  juin,  grande  amélioration.  J'envoie  la 
malade  à  Néris.  Elle  revient  complètement  guérie.  Madame  G...  ob- 
serve avee  soin  le  moindre  dérangement  de  l'otérus.  La  guériion  jus- 
qu'ici ne  s'est  pas  démentie. 

Obs.  n  (Âzam  ;  résumée). 
\a  femme  R.,.,  30  ans,  couturière,  entre  à  l'asile  de  Bordeaux,  le 
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15  février  1855.  Nerveuse  et  impressionnable  elle  a  eu  dans  son  en- 
fance des  convulsions.  Jusqu^à  l'&ge  de  15  nns,  crises  de  somnamba- 
lisme  naturel.  Mariée  à  17  ans,  pas  d'enfant.  En  1853,  son  caractère 
s'est  aigri,  elle  se  trouve  malheureuse  ;  ses  nuits  sont  troublées  par 
des  cauchemars;  elle  ressent  des  bouffées  de  chaleur  à  la  tête.  Ed 
môme  temps,  fréquentes  envies  d*uriner  avec  sentiment  de  pesanteur 
dans  les  lombes.  Quelques  pertes  blanches,  menstruation  irrégulière. 
Le  13  août  1854  une  exécution  capitale  a  lieu  près  de  chez  elle.  Elle 
croit  la  voir  et  a  une  violente  attaque  de  nerfs.  Depuis  ce  Jour  elle 
rôve  constamment  &  cet  idée  fixe.  Elle  consulte  un  médecin  qui  lui 
dit  qu'elle  deviendra  folle  et  lui  fait  lire  certains  passages  d'un  livre, 
qui  ne  tardent  pas  à  la  convaincre.  Depuis  lors,  elle  ne  mange  plus 
que  poussée  par  la  faim  lu  plus  vive,  et  le  5  février  1855,  elle  tente  de 
se  suicider  par  le  charbon.  A  son  entrée,  à  Tasile  de  Bordeaux,  on 
constate  tous  les  caractères  rie  la  lypémanie  avec  tendance  au  sui- 
cide. L*examen  au  spésulum  permet  de  reconnaître  une  ulcération 
granuleuse  du  col  de  Tutérus  qui  parait  se  prolonger  dans  la  cavité 
du  col.  Après  un  mois  et  demi  de  traitement,  l'ulcération  est  cica- 
trisée. L'état  mental  s'est  en  même  temps  modifié  d'une  façon  notable. 
En  avril,  elle  est  atteinte  d'une  fièvre  typhoïde  pendant  laquelle  Ta- 
mélioration  de  cet  état  ne  s'est  pas  démentie.  Exéat,  le  7  mai,  com- 
plètement guérie.  En  1858,  elle  était  en  parfaite  santé. 


Obs.  in  (Azam;  résumé). 

P...  Femme  V...,  d'un  tempérament  lymphatico*nerveux,  issue  de 
parents  bien  portants,  entre  à  l'asile  de  Bordeaux,  le  8  mai  1857. 
Cette  femme  est  mère  de  trois  enfants.  Deux  mois  après  ses  dernières 
couches  son  moral  s'est  modifié.  Elles  envie  à  chaque  instant  de 
battre  ses  enfants  et  tombe  dans  une  profonde  tristesse.  Elle  se  croit 
damnée  et  cherche  trois  fois  à  se  suicider. 

A  son  entrée  elle  offre  le  type  de  la  lypémanie  la  plus  avancée.  Elle 
se  plaint  de  douleurs  lombaires  et  de  pertes  blancbes  abondantes.  Le 
spéculum  permet  de  constater  une  ulcération  granuleuse  du  col.  On 
ne  peut  continuer  le  traitement  à  cause  delà  résistance  de  la  malade  ; 
son  état  mental  ne  s'est  ni  aggravé,  ni  amélioré. 
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Obs.  IV  [(Azam  ;  rébumé). 

G...,  femme  V...,  &gée  de  34  ans,  forte  et  bien  constituée,  née  de 
parents  sains,  entre  à  Tasile  de  Bordeaux,  le  16  juin  1855. 

Depuis  un  mois,  elle  est  atteinte  de  délire  mélancolique  avec  accès 
de  fureur  et  exalt  tion  religieuse.  Elle  a  voulu  tuer  iion  mari  et  ses 
enfan's  pour  les  envoyer  en  paradis  ;  elle  profère  souvent  des  me- 
naces de  mort  et  de  suicide.  Au  bout  de  deux  mois,  elle  se  plaint  de 
douleurs  lombaire» et  a  des  pertes  blanches  assez  abondantes. 

Examinée  au  spéculum,  on  reconnaît  une  ulcération  granuleuse  dif 
col. 

Le  traitement  ordinaire  est  appliqué  el  son  état  mental  s*améliurc. 

Quoique  la  mélaucolie  soit  toujours  prononcée,  elle  est  rendue  à  sa 
famille  au  mois  d'octobre. 

Elle  rentre  à  l'asile,  le  18  août  1857.  La  lypémanie  est  très-carac- 
térisée  ;  quoique  TalTection  du  col  paraît  exister  toujours,  on  ne  peut 
s'en  assurer,  la  malade  s'y  refusant  absolument. 

Obs.  V  (Azam  ;  résumé).  ► 

• 

B...  femme  B...,  âgée  de  21  ans,  entre  à  l'asile  de  Bordeaux,  le 
16  juin  1855. 

Née  de  parents  sains,  elle  est  aliénée  depuis  la  fm  de  1852.  D'après 
les  renseignements,  sa  folie  remonte  à  ses  dernières  couches  qui  ont 
été  très- laborieuses  et  qui  ont  amené  des  métrorrhagies  très-graves. 

Hallucinations  de  la  vue.  Tentative  de  suicide  par  inanition. 

On  l'examine  au  spéculum  eton  constate  une  ulcération  granuleuse 
du  col.  Le  délire  étant  continu,  on  doit  renoncer  à  tout  traitement. 

Obs.  VI  (personnel)e). 

Madame  B...  âgée  de  38  ans,  bien  réglée,  mère  de  trois  enfants, 
sans  antécédents,  ni  hérédité  nu  point  de  vue  intellectuel,  m  plaint 
depuis  quelque  temps  de  malaise  à  la  région  pelvienne,  avec  douleur 
du  côté  du  sacrum,  s'augmentant  par  les  eifucts  divers.  Quelques 
pertes  bl.-inches.  Elle  ne  consulte  personne  et  devient  extrêmement 
triste.  Elle  pleure  presque  toute  la  journée.  Elle  entend  la  nuit  une 
Yoîx  qui  lui  dit  qu'elle  mourra  bientôt.  Elle  ne  veut  prendre  aucune 
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nourriture.  Je  constate  une  métrite  simple.  Au  bout  d'un  mois  la 
malade  va  très-bien.  Il  n'y  a  plus  ni  douleur,  ni  écoulement.  Le  col 
qui  était  volumineux  a  repris  sa  forme  ordinaire.  L'état  mental  est 
excellent.  Madame  B...  est  gaie  et  est  la  première  à  rire  de  ses  idées 
d'autrefois.  Jusqu'à  présent,  la  guérison  ne  s'est  pas  démentie. 

Obs.  Vil  (communiquée). 

La  nommée  G...  Irma,  hôtelière,  est  tombée  depuis  plusieurs  mois 
dans  une  grande  tristesse.  Il  est  presque  impossible  de  la  faire  parler. 

Elle  perd  abondamment  en  blanc,  et  les  mouvements  de  la  voiture 
dans  laquelle  son  mari  la  fait  promener  pour  t&oher  de  la  distraire 
lui  occasionnent  de  vives  douleurs,  dans  la  région  pelvienne.  Le 
20  décembre  1877,  elle  tente  de  se  jeter  par  une  des  fenêtres  de  sa 
maison.  On  l'en  empêche  à  temps,  et  il  survient  une  crise  d  e  délire 
furieux.  Le  médecin  appelé  couEtate  quelques  jours  après  une  large 
ulcération  du  col. 

Après  deux  mois  de  traitement  pendant  lequel  l'état  mental  s^est 
amélioré  progressivement,  l'ulcération  disparaît  et  la  raison  ne  tarde 
pas  à  revenir  d'une  façon  complète.  G...  a  pu  reprendre  ses  occupa- 
tions habituelles. 

Obs.  VIII  (personnelb). 

La  nommée  H...  Barbe,  Agée  de  42  ans,  encore  bien  réglée,  vient 
me  consulter  le  12  novembre  1877.  Depuis  quelque  temps,  elle  a  fr6« 
quemment  des  tournemenls  de  tête,  et  comme  un  brouillard  devant  les 
yeux.  Elle  n'a  de  goût  à  rien,  est  profondément  triste,  pleure  en  par- 
lant de  choses  qui  n'ont  pour  elle  aucun  intérêt.  Elle  croit  voir  confl- 
tamment  des  insectes  sur  elle.  Elle  perd  beaucoup  en  blanc  et  à  de 
violentes  douleurs  lombaiteSé  En  l'examinant,  je  constate  une  ulcé- 
ration assez  profonde,  ainsi  que  du  catarrhe  purulent. 

Je  la  vois  deux  fois  par  semaine  et  dans  les  premiers  Jours  de  fé- 
vrier, elle  est  complètement  guérie,  tant  au  physique  qu'au  moral. 

Il  reste  seulement  quelques  toumements  de  tète,  beaucoup  plus 
rares  qu'auparavant 

Obs.  IX  (personnelle). 
La  nommée  Mathilde  L..,  âgée  de  25  ans,  modiste,  vient  më  con^ 
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sulter  le  15  février  1878.  Elle  a  été  réglée  à  13  ans  et  toujours  d'une 
façon  régulière.  Elle  a  eu  un  enfant  à  Page  de  17  ans.  L'accouchement 
fut  très  facile,  mais  L...  se  leva  au  bout  de  six  jours  pour  reprendre 
ses  occupations.  Depuis  cette  époque,  elle  a  toujours  souffert,  la  mur- 
che  est  pénible.  Douleurs  lombaires  et  dans  le  flanc  gauche  ;  sensa- 
tion de  poids  entre  les  jambes.  Il  y  a  eu  là  évidemment  un  arrêt  dans 
rinvolution  utérine. 

Depuis  quelques  mois  elle  a  de  fréquentes  envies  de  vomir,  une 
grande  faiblesse  générale,  des  sueurs  nocturnes,  de  Tétouffement,  des 
palpitations. 

L'appétit  est  presque  nul,  le  sommeil  mauvais  ;  elle  a  des  cauche- 
mars  terribles.  Elle  pleure  facilement,  est  d'une  grande  tristesse  et  se 
croit  perdue.  Lorsque  les  douleurs  sont  trop  fortes,  il  survient  une 
constipation  opiniâtre.  Bruit  de  souffle  au  premier  temps  et  à  la  base 
et  à  double  courant  dans  les  carotides.  Il  y  a  huit  jours,  elle  a  tenté 
d*attenter  à  ses  jours  en  avalant  une  once  de  laudanum. 

C'est  ce  qui  a  déterminé  sa  mère  à  la  faire  soigner. 

Je  constate,  en  l'examinant  au  spéculum,  un  très  léger  abaissement. 

Le  col  est  hypertrophié.  Il  e.\iste  une  ulcération  anfractucuse  et 
irrégulière  saignant  au  moindre  contact.  L'oriflce  est  entouré  de  fon- 
goaités  saignantes.  Les  bords  sont  renversés  en  dehors.  La  partie 
centrale  de  l'ulcération  porte  sur  le  canal  cervical  qui  a  participé  au 
renversement  des  lèvres  du  col.  Ce  dernier  est  très  congestionné. 
Après  les  règles,  scarifications  sur  le  col.  Régime  tonique.  Plusieurs 
autres  scariGcations. 

An  bout  de  quinze  jours,  le  col  a  notablement  diminué  de  volume  et 
la  coloration  violacée  a  fait  place  à  une  teinte  beaucoup  plus  normale. 

La  marche  n'occasionne  plus  de  sonlTrance.  L'état  général  s'amé- 
liore, le  sommeil  est  meilleur.  Presque  plus  d'idées  tristes.  Il  reste 
quelques  hallucinations  de  l'ouïe. 

Dans  les  premiers  jours  d'avril,  après  les  règles,  la  congestion  se 
reproduit  en  partie.  L'ulcération  qui  a  beaucoup  diminué  reprend  un 
peu  de  place.  Glycérine  indurée.  Applications  galvaniques. 

La  mélancolie  reparaît  et  le  sommeil  est  plus  agité.  Au  boiit  d'un 
mois,  après  quelques  cautérisations  avec  le  crayon  d'azotate  d'argent 
l'ulcération  disparait,  il  n'y  a  plus  de  congestion,  la  santé  générale 
est  excellente  ainsi  que  l'état  mental.  La  guérison  ne  s'est  pas  dé- 
mentie depuis. 
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Obs.  X  (personnel Ie\ 

La  nommée  Q...,  cuisinière,  âgée  de  25  ans,  présente  depuis  quel- 
que temps  un  grand  changement  de  cnractère  ;  elle  est  sombre,  parle 
peu,  et  se  plaint  d'être  réveillée  chaque  nuit  par  un  être  invibible 
qui  lui  ordonne  de  se  lever  pour  se  mettre  au  travail. 

Le  5  novembre  1877,  elle  se  jette  par  la  fenêtre  de  sa  cuisine  si* 
tuée  à  Pentresol  et  tombe  dans  lu  cuur  de  la  maison,  sans  se  faire 
aucun  mal.  Quelques  jours  plus  tard,  je  constate,  en  Texaminant  au 
spéculum,  une  assez  lar^e  ulcération  présentant  des  colonnes  de  pa* 
pilles  symétriquement  rangées.  Ecoulement  blanchâtre.  Douleurs 
lombaires  assez  vives.  Après  un  mois  et  demi  de  traitement,  en 
même  temps  que  PaiTection  utérine  a  disparu,  l'état  mental  est  rede- 
venu normal. 

Obs.  XI  (Azam  ;  hérédité  non  recherchée). 

P...  30  ans,  entre  à  Tasile  de  Bordeaux  le  8  mai,  morte  le  10  des 
suites  d'une  inanition  prolongée. 

Lypémanie  suicide  par  refus  d'aliments. 

A  l'autopsie,  col  et  muqueuse  noirâtres  et  ramollis.  Traces  d^une 
violente  métritc  chronique. 

Obs.  XII  (Azam  ;  hérédité  non  recherchée). 

B...29  ans,  enirée  le  2k  septembre  1850,  morte  le  2  mai  1851  de 
ramollissement  cérébral  aigu. 

Délire  mélancolique. 

Matrice  offrant  trois  fois  ie  volume  ordinaire.  Ulcère  noir  et  inégal 
sur  toute  la  partie  vaginale  du  col. 

Obs.  XIII  (Azam  ;  hérédité  non  recherchée). 

L.«.  SO  ans,  entrée  le  6  mai  1850.  Elle  est  atteinte  de  lypémanie 
suicide  depuis  8e[>t  mois.  Elle  s'est  précipitée  par  une  fenêtre  et 
meurt  le  9  mai  des  suites  de  «a  chute. 

Ulcère  profjnd  du  col,  et  inflamm*ttion  chronique  de  la  muqueuse 
vaginale  et  vulvaire.'^Matrice  ayant  une  fois  et  demie  le  volume  nor- 
mal. 
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Obs.  X[V  (Azam;  hérédité  non  recherchée). 

G...  31  ans,  entrée  en  juin  1851,  morte  en  septembre  môme  année. 
Lypômanic  religieuse. 

Profonde  ulcération  du  coi  de  la  matrice.  Induration  du  tissu  de 
l'utérus. 
Cas  douteux,  cette  malade  étant  atteinte  delà  pellagre. 

Obs.  XV  (Azam  ;  hérédité  non  recherchée). 

G...,  sourde*muette  et  imbécile,  29  ans,  entrée  en  janvier  1852, 
morte  en  septembre  d'apoplexie  cérébrale.  Un  mois  avant  sa  mort, 
elle  a  refusé  de  prendre  des  aliments. 

Ulcération  profonde  du  pourtour  du  col  de  Tutérus. 

Obs.  XVI   (Azam  ;  hérédité  non  recherchée). 

L...,  40 ans,  entrée  en  août  1850^  morte  en  janvier  1863. 

Délire  général. 

Ulcère  du  col.  Vaginite  chronique. 

Obs.  XVII   (Azam;  hérédité  non  recherchée). 

Mme  S...,  30  ans,  entre  pour  la  première  fois  le  30  mai  1853. 

Délire  mélancolique,  Elle  croit  à  su  lin  prochaine.  Dieu  la  punira 
pour  tous  les  crimes  qu'elle  prétend  avoir  commis. 

Ulcération  du  col  de  Tutérus,  commencement  de  traitement. 

La  famille  la  retire  en  promettant  de  faire  continuer  les  mêmes 
soins.' 

L'année  suivante,  Mme  S...  revient  dans  un  état  de  démence  incu- 
rable. Pendant  tout  le  temps  qu'elle  a  passé  chez  elle  elle  n'a  suivi 
aucun  traitement. 

• 

Obs.  XVIII   (Azam;  hérédité  non  recherchée). 

Louise  D...,  25  ans,  est  apportée  le  12  août  1851.  Meurt  trois  jours 
après  d'une  attaque  d'apoplexie. 
Elle  vient  de  l'hôpital  Saint-Andrô,  où  elle  a  présenté  tous  les  ca- 
Ann.  gyn.,  vol.  XII.  18 
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ractères  de  la  lypémanie,  avec  refus  d'aliments  et  volonté  de  se  lais- 
ser mourir  de  faim. 

Môtrite  chronique  avec  augmentation  du  volume  de  Tatérus  et  ul- 
cération profonde  du  col. 

Obs.  XIX  (Personnelle.) 

La  nommée  T...,  Catherine,  fille  publique,  âgée  de  27  ans,  cntr^ 
à  Saint-Lazare,  salle  6,  lit  n«  12,  service  du  D'  Chéron,  le  23  aoû 
1875.  Parents  bien  portants.  A  eu,  à  Tâge  de  19  ans,  des  fièvres  in- 
termittentes pendant  dix-huit  mois.  Elle  est  envoyée  avec  le  diagnostic  : 
Ulcération  du  col. 

Le  col  est  tendu,  luisant,  violacé,  rigide.  Son  orifice  largement 
dilaté  et  béant  est  circonscrit  par  un  bord  mousse  très  arrondi. 

Ulcération  portant  sur  les  deux  lèvres  du  col,  mais  plus  particuliè- 
rement sur  la  lèvre  inférieure.  Violentes  douleurs  lombaires.  Pertes 
blanches,  etc.  Depuis  quelques  mois  T...  a  de  violents  maux  de  tète. 
Elle  offre  les  caractères  principaux  de  la  lypémanie. 

On  est  obligé  parfois  de  la  forcer  à  prendre  des  aliments.  Halluci- 
nations de  Touîe,  principalement  pendant  la  nuit.  Pleurs  faciles. 

A  la  fin  de  décembre  elle  quitte  l'hôpital  guérie. 

L*état  mental  est  devenu  normal.  Il  n'y  a  plus  ni  tristesse,  ni  hal- 
lucinations. 

Obs,  XX  (Personnelle). 

La  nommée  D...,  Isabelle,  âgée  de  26  ans,  vivant  avec  sa  mère  et 
menant  la  vie  galante,  perd  en  blanc  depuis  longtemps  déjà.  Elle  a 
de  violentes  douleurs  abdominales  et  lombaires.  L'appétit  a  de  beau- 
coup diminué.  Je  constate  qu'elle  a  une  métrite  catarrhale.  Je  lui 
prescris  le  traitement  ordinaire  et  je  lui  recommande  surtout  le  repos 
de  l'organe  malade.  Je  ne  la  vois  plus,  lorsque  deux  mois  plus  tard 
e  suis  appelé.  Le  malade  n'a  point  suivi  mon  conseil.  Elle  s'est  très 
fatiguée  et  de  plus  n'a  fait  aucun  traitement.  La  métrite  est  à  l'état 
aigu  :  fièvre  assez  forte. 

Faciès  utérin.  Après  cinq  ou  six  jours,  la  fièvre  a  disparu,  l'état 
local  est  légèrement  amélioré,  presque  toujours  sérieux.  La  malade 
ne  prononce  pas  une  parole;  elle  a  constamment  les  yeux  baissés  et 
semble  plongée  dans  de  tristes  pensées.  Elle  refuse  toute  nourriture, 
et  pendant  deux  jours,  je  suis  obligé  de  la  nourrir  à  la  sonde  .Elle 
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consent  ensuite  à  prendre  des  potages,  mais  la  mélancolie  est  toujours 
la  même.  Au  bout  â*un  mois  grande  amélioration  dans  Tétat  physi- 
que et  dans  l'état  mental.  Guérîson  qui  ne  s'est  pas  démentie  deux 
mois  plus  tard. 

Obs.  XXI  (Personnelle). 

Mlle  T...,  âgée  de  27  ans^a  consulté  il  y  a  quelque  temps  un 
médecin  de  Paris,  qui,  pour  la  soigner  d'une  affection  utérine 
qu'il  soupQonnaiti  a  cru  devoir  briser  l'hymen.  Jamais  le  carac- 
tère de  cette  jeune  ûUe  n'a  changé.  Il  n'y  a  pas  d'antécédents  dans  la 
famille  au  point  de  vue  de  la  folie.  Peu  satisfaite  des  soins  qui  lui  ont 
été  donnés,  Mlle  T...,  se  trouvant  reprise  de  douleurs  dans  le  système 
pelvien,  me  fait  appeler.  Je  constate  une  métrite  du  col,  avec  une 
petite  ulcération  ayant  les  dimensions  d'une  pièce  de  50  centimes.  Je 
prescris  le  repos  ainsi  que  le  traitement  habituel.  L'état  mental  était 
excellent. 

Trois  jours  après,  Mlle  T...,  après  une  promenade  à  cheval  a  senti 
des  douleurs  plus  vives,  et  a  un  écoulement  plus  considérable.  La 
nuit  elle  a  eu  des  hallucinations  et  le  lendemain,  elle  pleure  abon- 
damment sans  motif.  La  mélancolie  avec  mutisme  a  duré  22  jours. 
La  malade  se  laissait  soigner  sans  protestation  aucune.  Au  bout  de 
ce  temps,  le  caractère  ordinaire  a  repris  le  dessus,  en  môme  temps 
que  TalTection  utérine  disparaissait.  Aujourd'hui,  Mlle  T...  est  par- 
faitement guérie  et  c'est  elle-même  qui  m'a  fourni  les  notes  nécessai- 
res pour  résumer  son  observation. 

(A  suivre). 
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Elépluntiasis  du  clitoris  ;  clitoridectomie,  par  le  D'  Vkrrier.  — 
La  femme  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  est  ftgée  de  28  ans. 
Elle  raconte  que  l'infirmité  pour  laquelle  elle  est  venue  à  la  clinique 
de  M.  Verrier  ne  remonterait  guère  à  plus  de  trois  ans.  Elle  avoue 
cependant  que  vers  cette  époque  elle  avait  pris  l'habitude  de  près- 
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aer,  de  tirer  )o  petite  tumeur  qui  surmontait  inBeosiblesnent  le  cli- 
toris. Elle  ajoute  mâme,  eur  l'obeervotior.  <]ui  lui  en  fut  Taite,  que 
BOUS  l'înQuence  do  ces  oiAnirestations  elle  éprouvait  unsentimeot 
voluptueuK,  que  d'ailleurs  le  corps  Formont  ainsi  tumeur  sans  se 
mettre  à  l'état  d'érection  complète,  grossissait  néanmoins  et  devtiiait 
turgeicent. 

Cette  jeune  femme  étant  sur  le  point  de  so  marier  s'est  prësenlôe 
h  M,  Vcrnier  pour  se  faire  opérer  de  su  tumeur  s'il  était  possible. 

Examen.  —  Placée  sur  le  lit  à  opération,  les  cuisses  écartées  la  ma- 
lade présente  &  considérer,  comme  nous  le  montre  le  dessin  oi-joint  : 
!■>  Une  grosse  tumeur  un  peu  pyriformo  assez  molle,  parcourue 
par  deux  ou  trois  sillons  quasi  loii$;itudinaux,  de  couleur  rose  plut&t 
que  rouge,  masquant  la  grande  lèvre  d  roite  et  obstruant  presque  l'ori- 
lice  vulvaire  dans  lequel  le  doigt  ne  peut  pénétrer  sans  déplacer  la 
tum;eur. 


Le  pédicule  de  celle-ci  fait  suite  au  clitoris,  mais  les  corps  caver- 
neux ne  paraissent  pas  s'y  prolonger.  Le  capuchon  formé  par  les 
nymphes  ne  se  prolange  pas  sur  ce  pédicule.  On  remarque  une  grosse 
veine  sur  le  milieu  et  sur  la  face  dorsale  de  la  tumeur,  cette  veine 
s'incline  ik  droite  vers  le  centre  de  la  tumeur.  On  ne  sent  pas  de  bat- 
tement dans  cette  tumeur,  mais  elle  grossit  manifestement  sous  le 
doigt  et  sa  température  semble  augmenter. 

2"  Si  l'on  soulève  la  tumeur  ou  qu'on  la  reporte  du  côté  gauche,  on 
remarque  un  développement  anormal  de  la  petite  lèvre  du  côté  droit, 
qui  est  encore  trèa-rouge,  érythéma'.euso  ;  une  hypersécrétion  d'hu- 
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meur  sébacée,  fortement  odorante  existe  là  et  dans  les  autres  replîk 
muqueux  de  la  vulve. 

3°  La  petite  lôvre  du  côté  gauche,  au  lieu  de  remonter  jusqu'au- 
dessus  du  clitoris  se  termine  brusquement  aux  deux  tiers  de  sa  hau- 
teur par  quelques  petits  tubercules  isolés  les  uns  des  autres. 

Un  canal  dirigé  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors  semble  loger 
une  expansion  tendineuse  que  l'on  pourrait  prendre  pour  des  digita- 
tiens  terminales  du  ligament  rond. 

30  Enfin,  le  toucher  révèle  une  anomalie  du  côté  du  vogin  qui  est 
court  (6  à  7  centimètres)  et  ne  présente  pas  de  rigole  circulaire  au- 
tour du  col  utérin,  lequel  est  ouvert  et  laisse  écouler  un  mucus  abon- 
dant. 

Opération  pratiquée  par  M,  Verrier,  —  Le  pédicule  de  la  tumeur 
court  et  épais  n*étant  pas  facile  à  étrangler,  je  Tétends,  et  l'amincis 
autant  que  possible  en  l'élargissant,  et  je  place  sur  lui  une  pince  à 
pression  continue  que  je  laisse  une  vingtaine  de  minutes. 

Après  ce  temps,  supposant  la  circulation  bien  interrompue,  j'excise 
au  bistouri  au  ras  de  la  pince  toute  la  tumeur,  et  j'ai  la  satisfaction 
de  voir  un  seul  vaisseau  assez  important  donner  un  peu  de  sang  que 
j'arrête  avec  le  perchlorure  do  fer,  tout  en  laissant  la  pince  en  place 
encore  une  demi-heure  par  mesure  de  précaution. 

Après  quoi  je  desserre  la  pince  peu  à  peu,  me  tenant  prêt  à  placer 
une  serre -iine  sur  Tartériole  dans  le  cas  où  Thémorrhagie  aurait 
continué  ;  mais  le  perchlorure  de  fer  me  sufGt  et  la  pince  enlevée,  le 
sang  s^arrôte  définilivement. 

La  malade  repose  quelques  heures  à  la  clinique  et  retourne  le  soir 
chez  elle  en  voiture. 

Pièce  anatomique.  —  La  tumeur  telle  qu*elle  est  présentée  a  perdu 
beaucoup  de  son  volume,  mais,  placée  dans  l'alcool,  elle  a  gagné  en 
consistance.  Elle  s'est  ratatinée,  il  s'est  formé  à  la -surface  des  cir- 
convolutions nombreuses. 

Actuellement  sa  forme  est  plus  ronde  qu'elliptique.  On  remarque  îa 
trace  de  sections  qui  mesurent  15  millimètres.  La  tumeur  a  une  lon- 
gueur de  4  centimètres,  une  largeur  de  3  centimètres,  et  sa  circonfé- 
rence la  plus  grande  est  de  9  centimètres  un  quart,  sa  petite  8  centi- 
mètres. Elle  pèse  10  grammes.  I 

A  la  coupe,  elle  présente  à  considérer  un  tissu  dense,  épais,  criant 
BOUS  le  scapel  sans  ces  noyaux  que  l'on  rencontre  souvent  dans  le 
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tissu  des  tumeurs  fibreuses,  mais  au  contraire  homogène  partout  et 
partant  aussi  d*un  blanc  légèrement  rose. 

Histoïogiquement^  une  coupe  mince  préparée  d*aprÔs  les  procédés  de 
la  technique  moderne  ne  donne  à  l'examen  microscopique  que  les 
éléments  du  tissu  fibro-adipeux.  (500  diamètres). 


REVUE  DE  LA.  PRESSE 


BLENNORRHAGIE  DE  L'UTERUS 

MÉTRITE  MUQUEUSE  BLENNOHBHÂGIQUE  (1) 

Par  le  D^  Gh.  Rémy, 

Chef  du  laboratoire  d*histologie  de  la  Charité. 

SUITE  ET  PIN  (2). 

Diagnostic.  -*  Si  la  vaginite  blennorrhagique  est  récente,  le  diag- 
nostic de  l'extension  de  l'affection  à  Tutërus  est  facile.  II  faut  se  gar- 
der de  confondre  la  fièvre  qui  nous  marque  l'invasion  du  mal  avec  un 
embarras  gastrique  fébrile.  Il  faudra  chercher  la  modification  que 
nous  avons  marquée  dans  le  museau  de  tanche,  et  surveiller  le 
trouble  menstruel.  Chez  une  femme  dont  l'utérus  a  été  modifié  par 
une  grossesse,  le  trouble  menstruel  acquiert  plus  d'importance. 

Si  la  vaginite  est  ancienne,  le  diagnostic  est  plus  difficile.  Maison 
trouve  Taltération  dans  la  forme  et  Porifice  du  col,  sa  sécrétion  mo- 
difiée, des  troubles  menstruels.  Et  souvent  le  cal-de-sac  postérieur, 
les  glandes  de  Bartholin  (Quérin),  Turéthre  peuvent  révéler  une 
blennorrhagie. 

On  pourrait  confondre  avec  les  pertes  blanches  des  femmes  scro- 
fuleuses  ou  simplement  faibles.  Mais  dans  ce  dernier  cas,  il  n'y  a 
pas  du  tout  de  modification  dans  la  forme  du  col.  sa  muqueuse  n'est 
pas  congestionnée  et  saillante  à  l'extérieur,  et  il  est  rare  qu'on  observe 
alors  l'écoulement  transparent  et  visqueux. 

(!)  Travail  extialt  de  la  Gazette  médicale  de  Paris,  no»  i,  5  et  6,  1879. 
(2)  Voir  les  numéros  d^avril  et  mai  1879. 
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L^alcératîon  de  la  métrite  blennorrhagique  est  si  superficielle, 
qu'elle  ne  pourra  être  confondue  avec  un  chancre  qui  est,  au  con- 
traire, excavé  et  profond.  Lorsque  la  muqueuse  du  col  utérin  est 
devenue  fongueuse,  que  le  col  est  déformé,  que  la  femme  est  épuisée 
par  des  pertes  blanches  ou  rouges,  on  pourrait  songer  à  un  grave 
néoplasme,  comme  dans  l'observation  de  ce  travail,  mais  la  facile 
amélioration  qu^on  obtient  ne  peut  laisser  longtemps  subsister  le 
doute. 

Pour  terminer  cet  article  diagnostic,  il  me  reste  encore  à  parler 
de  deux  sortes  de  lésions  de  Tutérus  ;  l'une  excessivement  fréquente 
est  consécutive  à  la  grossesse  ;  l'autre  est  consécutive  aux  trauma^ 
tismes,  et  s'observe  moins  fréquemment. 

La  grossesse  laisse  souvent  après  elle  des  lésions  utérines.  Lorsque 
l'accouchement  à  terme  a  eu  lieu,  ces  lésions  sont  dues  à  la  négli- 
gence des  femmes  qui  se  lèvent  prématurément  de  leur  lit  avant  que 
l'utérus  ait  eu  le  temps  de  revenir  sur  lui-même,  et  de  reprendre 
son  volume  primitif.  Fréquentes  dans  ce  premier  cas,  elles  ne  man- 
quent jamais  lorsqu'il  y  a  un  avortement.  En  voici  la  raison  :  Tavor- 
tement,  dans  les  première  mois,  est  presque  toujours  ignoré;  c^es 
un  retard,  on  n'y  prend  pas  garde,  ou  bien  il  est  le  résultat  d'un 
crime,  et  il  faut  le  cacher.  Dans  ces  trois  alternatives,  la  femme  ne 
prend  aucun  repos. 

L'utérus,  qui  avait  augmenté  de  volume,  reste  gros  :  le  çol  est 
quadruplé  de  volume.  II  est  largement  ouvert  En  raison  de  son  vo- 
lume, augmenté  de  poids,  l'utérus  tend  à  s'abaisser.  La  sécrétion 
augmente,  des  métrorrhagies  se  produisent.  Il  y  a  des  douleurs  dans 
l'utérus  lui-même,  spontanées  et,  à  la  pression,  dans  l'hypogastre, 
dans  le  sacrum,  etc.  L'utérus  abaissé  est  plus  facilement  contusionné 
et  s'ulcère.  Il  peut  survenir  la  chute  de  l'utérus,  le  cystocèle  et  même 
l'allongement  hypertrophique  du  col. 

Il  suffit  de  ces  deux  signes,  volume  augmenté,  siège  changé  pour 
affirmer  la  grossesse,  n'eût-elle  duré  que  trois  mois.  On  voit  que 
cette  lésion  est  bien  diiïérente  de  la  blennorrhagie. 

Obs.  XII  (Hêpital  de  Lourcine,  3  décembre  1875,  service  de  M.  Lan- 
cereaux).  —  Métrite  consécutive  à  une  fausse  couche, 

V.  Victoire,  33  ans,  célibataire,  couturière.  Cette  femme  a  eu  une 
perte  sanguine  il  y  a  cinq  mois,  après  un  retard  de  vingtrcinq  jours; 
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toujours  bien  réglée  jusqu'alors,  cette  femme  doit  avoir  fait  une 
Nusse  couche. 

A  cette  époque,  examen  au  spéculum;  col  hypertrophié,  mesurant 
5  centimètres  de  diamètre.  La  muqueuse  est  bourgeonnante,  fon- 
gueuse. Les  fongosités  très  saignantes  forment  une  saillie  en  forme 
de  collerette  autour  de  Torifice. 

Cette  femme  a  des  élancements  dans  le  ventre;  son  col  utérin  est 
sensible. 

Obs.  XII  (Hôpital  de  Lourcine,  iO  juin  1875).  —  Accouchement 'y 

mètrite  parenchymatense, 

Bl.  Gélestine,  36  ans,  accouchée  il  y  a  cinq  ans,  n*a  jamais  ea  de 
fausses  couches.  Col  volumineux,  entr'ouverl,  triplé  de  volume.  Il  y 
a  une  légère  exulcération  sur  le  col,  qui  est  abaissé  et  se  présente  à 
la  vulve. 

Celte  femme  a  vu  ses  souffrances  augmenter  principalement  depuis 
un  an  ;  elle  a  des  pertes  blanches  abondantes. 

Obs.  XIV  (Hôpital  de  Lourcine,  !«'  décembre  \S1^).  —  Mélrite paren- 
chymatense consécutive  à  la  grossesse. 

X...>  ^8  ans,  mère  de  5  enfante,  le  dernier  accouchement  ayant  en 
lieu  il  y  a  trois  ans. 

Règles  régulières  ;  pas  de  pertes. 

Cette  femme  entre  à  l'hôpital  parce  qu'elle  a  contracté  la  syphilis 
de  son  mari  *,  elle  a  des  plaques  muqueuses  vulvaires. 

Le  col  utérin  est  augmenté,  quadruplé  ;  son  ouverture  dans  les 
mêmes  proportions.  La  lèvre  supérieure  du  col  supporte  une  large 
ulcération  granuleuse  de  l'étendue  d'une  pièce  de  1  franc.  Il  s'écoule 
une  quantité  considérable  de  muco-pus  ;  aspect  violacé^  lisse.  Pas  de 
vaginite. 

Obs.  XV  (Hôpital  de  Lourcine,  28  janvier  4875). 

Pauline,  34  ans.  Hypertrophie  quadruple  de  l'utérus  à  la  suite  de 
couches.  Surface  granuleuse  et  ulcérée  sur  le  col,  qui  est  aplati;  de 
la  cavité  vésicale  dilatée  s'écoule  une  grande  quantité  do  muco- 
pus. 
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Obs.  XYI  (Hôpital  de  Lourcine,  4  décembre  1876). 

G...,  4i  ans,  mariée,  fit  une  couche  à  l'âge  de  22  ans.  Elle  se  Itbva 
ao  cinquième  jour  après  Taccouchement.  Depuis  lors,  elle  a  toujours 
eu  des  écoulements  ieucorrhéiques. 

Le  col  est  hypertrophié,  triplé  de  volume;  rorifice  ouvert  laisse 
suinter  du  sang.  Il  y  a  abaissement  de  Tntérus.  Les  règles  paraissen 
toutes  les  trois  semaines  en  petite  quantité.  Cette  femme  est  nerveuse 
et  a  des  douleurs  vagues  dans  tout  le  corps. 

12  janvier.  Après  une  série  d'applications  de  perchlorure  de  fer 
întns  et  extra,  à  Paide  de  pinceaux,  le  col  a  beaucoup  diminué. 

Le  fait  remarquable  de  cette  observation,  c'est  la  persistance  de  la 
lésion  utérine  pendant  vingt  ans. 

Les  excès  vénériens  agissent  sur  l'utérus  comme  un  traumatisme 
ordinaire;  ils  donnent  lieu  à  une  métrite,  surtout  quand  ils  sont 
commis  pendant  l'époque  menstruelle.  C'est  alors  une  métrite  à  la 
fois  muqueuse  et  parenchymateuse  aiguë. 

L^jtérus  reste  en  place,  mais  son  volume  augmente  un  peu.  Il  est 
très  douloureux  dans  son  entier,  et  sa  pression  entre  la  main  qui 
palpe  l'abdomen  et  le  doigt  vaginal  arrache  des  cris  aux  malades.  Le 
col  utérin  est  congestionné,  violacé;  sa  muqueuse  est  comme  œdé- 
mateuse. Il  y  a  un  écoulement  mi-partie  sanguinolent  et  purulent  par 
Torifice  utérin,  qui  n'est  pas  dilaté.  Il  y  a  dysurie,  constipation, 
quelquefois  diarrhée  ;  inappétence,  fièvre.  Le  séjour  au  lit  est  forcé. 
Puis,  après  quelques  jours  de  repos,  tout  s'améliore;  la  guérison 
parfaite  survient. 

Obs.  XYII.  ->  Contusion  de  Vutérus, 

P...,  salle  Saint-Clément,  i,  hôpital  de  Lourcine,  33  ans,  mariée, 
a  eu  trois  accouchements  faciles,  bien  qu'elle  ait  eu  du  rachitisme 
dans  son  enfance  et  les  tibias  incurvés.  Bonne  santé  habituelle, 
règles  régulières,  durant  trois  jours,  toutes  les  trois  semaines,  accom- 
pagnées d^un  très  léger  malaise. 

Le  2  décembre  1874,  les  règles  parurent,  comme  d'habitude;  le 
troisième  jour,  coït.  Trois  jours  après  les  pertes  de  sang,  nouveau 
rapprochement  très  douloureux.  Dans  la  journée  suivante,  elle  se 
fatigue  au  lavoir,  et  le  soir  elle  est  prise  de  fr|sson,  de  fièvre,  et 
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d'une  perte  sanguine  abondante,  dont  elle  ne  se  préoccupe  pas  pen- 
dant huit  jours,  malgré  la  soufiTrance.  Enûn,  depuis  deux  jours,  elle 
est  au  lit,  avec  la  fièvre,  de  l'anorexie  et  des  douleurs  qui  la  réYollIent 
la  nuit. 

Elle  a,  actuellement,  une  fièvre  légère,  un  léger  bruit  de  souffle  à 
la  base  du  cœur,  par  anémie,  langue  large  et  pâteuse,  anorexie,  don* 
leur  dans  tout  l'abdomen,  constipation.  Dans  les  jours  précédents, 
elle  a  eu  des  épreintes  et  des  selles  sanguinolentes.  Douleur  dans  la 
miction. 

Le  col  est  douloureux  au  toucher,  ainsi  que  l'utérus  au  palper.  Il 
porte  une  large  ulcération.  Il  est  bosselé.  Au  spéculum,  on  le  Toii 
hypertrophié,  violacé^  œdémateux^  laissant  écouler  du  sang  et  do  mn- 
co-pus. 

La  guérison  suivit  quelques  jours  de  repos. 

Obs.  XVIII. 

Salle  Saint-Clément,  i4,  entre  le  43  novembre  1874,  une  blanchis- 
seuse âgée  de  25  ans  ;  elle  a  eu  une  grossesse,  il  y  cinq  ans,  terminée 
par  un  accouchement  dont  les  suites  furent  pénibles.  Elle  a  conservé 
des  douleurs  dans  les  côtés,  surtout  à. gauche;  des  règles  douloureuses 
et  trop  fréquentes. 

Quelques  jours^  avant  rentrée  à  l'hôpital,  elle  fut  subitement 
atteinte  de  fièvre,  de  céphalalgie,  de  pesanteur  à  l'anus,  à  la  suite 
d'une  fatigue  ? 

Col  violacé^  hypertrophié^  qui  laisse  écouler  du  sang  mêlé  de  pus. 

La  malade  sortit  guérie  le  24  novembre  1874. 

Obs.  XIX.  —  Contusion  de  Futérus. 

W....  Anna,  28  ans,  entrée  salle  Saint-Clément,  14,  le  25  novem- 
bre 1876,  s'est  mariée,  le  22  mars  1873,  à  un  cordonnier. 

Réglée  régulièrement,  de  bonne  santé.  Elle  souffre  depuis  le  10  du 
mois  courant.  Les  règles  parurent  comme  à  Tordinaire;  mais  quel- 
ques jours  après,  à  la  suite  de  fatigues  mal  spécifiées,  une  perte  se 
déclara  avec  de  la  fièvre,  le  séjour  au  lit  fut  obligatoire.  Depuis  lors, 
le#  pertes  blanches  alternent  avec  les  pertes  de  sang,  il  y  a  de  vives 
douleurs  aux  reins,  dans  les  flancs,  do  la  fièvre,  de  l'inappétence,  de 
l'insomnie,  des  sueurs  continuelles. 
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État  actuel.  Pouls  fréquent,  langue  sale,  amère,  nausées,  selles 
douloureuses,  pesantear  &  l'anus.  Miction  douloureuse.  Les  pertes 
utérines  continuent. 

Un  Tomilif  n^amena  pas  beaucoup  de  soulagement. 

Les  pertes  continuèrent  jusqu^au  huit  décembre  suivant,  il  y  eut 
un  petit  noyau  induré  dans  le  cul-de-sac  vaginal  antérieur,  avec 
douleur  persistante  à  la  miction  et  névralgie  du  grand  abdomino- 
génital;  Les  selles  sont  muqueuses  et  contiennent  du  sang. 

Le  col|  petit,  en  position  normale,  est  violacé  et  œdémateux. 

Elle  sortit  guérie  à  la  fin  de  décembre. 


Marèhe  et  durée»  --  La  blennorrhagie  envahit  la  muqueuse  utérine 
brusquement;  en  très  peu  de  temps,  elle  siège  dans  les  deux  cavités. 
Après  une  période  variable,  elle  diminue  d'intensité  et  peut  guérir 
absolument,  mais  fréquemment  elle  est  soumise  à  des  recrudescences 
d'activité  et  c'est  ainsi  que  sa  durée  peut  varier  de  quelques  jours  à 
quelques  années;  Ricord  regardait  le  catarrhe  utérin  delà  blennor- 
rhagie comme  le  plus  opiniâtre  des  catarrhes. 

Pronostic.  —  Cette  affection,  comme  toutes  les  affections  véné- 
riennes, est  d'an  pronostic  éminemment  difficile  à  établir,  à  cause 
de  la  variété  qu'on  observe  d^2n  sujet  à  un  autre.  Telle  femme  gué- 
rira en  'peu  de  jours,  mais  aussi  telle  autre  succombera  en  quelques 
jours  par  une  péritonite  (Obs.  1)  ;  heureusement  cette  terminaison 
est  rare,  et  le  pronostic  n'est  pas  toujours  si  sombre.  La  blennor- 
rhagie utérine  expose  à  des  altérations  des  trompes,  origines  de 
kystes  du  ligament  large  ;  elle  est  souvent  cause  de  brides  périto- 
néales  qui  entravent  la  fonction  de  menstruation.  Elle  menace  ainsi 
la  vie  de  la  femme  par  des  voies  détournées. 

En  second  lieu,  elle  la  menace  dans  la  vie  sexuelle.  La  blennor- 
rhagie utérine  est  une  cause  très  fréquente  de  stérilité.  D'après 
Noeggerath  (la^eAzt  Gonorrhœ.  /^weiblighen  Qeschlecht,  Bonn,  1873), 
qui  a  observé  ces  lésions  utérines  sur  81  femmes  blennorrhagiques 
ayant  eu  l'utérus  malade,  il  n'y  eut  que  23  accouchements  et  encore 
presque  toujours  des  avortements. 

Mais,  en  outre,  le  pronostic  de  cette  affection  est  très  important, 
principalement  à  un  point  de  vue  particulier  de  la  médecine.  La 
blennorrhagie  de  l'utérus  peut  se  communiquer  dans  les  rappro- 
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chements  sexueU.  Guérir  la  vaginite  n'est  donc  qu^accomplir  la 
moitié  de  la  tâche,  si  l'utérus  reste  maFade,  et  au  point  de  Tue  de  la 
prophylaxie  vénérienne,  cette  lésion  doit  être  surveillée  avec  atten- 
tion. Elle  échappe  facilement  à  un  examen  superficiel,  à  cause  du 
peu  de  modifications  qu'elle  apporte  dans  le  volume  du  col,  et  je  suis 
persuadé  que  beaucoup  de  biennorrhagies  sont  dues  à  cette  cause, 
tandis  qu'elles  sont  attribuées  à  d'autres  beaucoup  plus  exception- 
nelles,  sur  la  foi  d'un  examen  médical  entaché  d'erreur  peut-être. 

Traitement.  — >  Le  traitement  de  la  blennorrhagie  utérine  est  des 
plus  faciles. 

En  premier  lieu,  s'il  y  a  de  vives  douleurs  à  la  période  d'invasion, 
il  faut  tenir  le.repos  au  lit,  à  cause  de  la  pelvi-péritonite  qui  peut 
être  la  conséquence  de  cette  affection.  Les  moyens  habituels  de  cal- 
mer la  douleur  peuvent  être  employés  avec  avantage.  Mais  le  point 
capital  c'est  d'attaquer  la  blennorrhagie  directement  sur  la  muqueuse. 
En  même  temps  qu'on  cherche  à  tarir  l'écoulement  vaginal,  il  faut 
modifier  la  muqueuse  utérine,  et  pour  cela  voici  le  procédé  que  nous 
avons  vu  réussir  le  mieux.  A  l'aide  d'un  pinceau  très  fin,  nous  péné- 
trions dans  la  cavité  du  col  utérin,  et  mêm'e  du  corps,  et  nous  appli- 
quions une  solution  de  perchlorure  de  fer  (sol.  du  Codex).  Cette  in- 
troduction est  tout  à  fait  eans  danger.  Nous  avons  vu  employer  avec 
quelque  succès  la  teinture  d'iode.  Après  quelques  jours  de  repos,  on 
peut  recommencer    une    nouvelle  introduction  et  successivement 
jusqu'à  guérison»   qui  est  annoncée  par  la  cessation  de  l'écou- 
lement. 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DE    MEDECINE. 

.  Hèmorrhagies  dans  la  coqaelnche.  —  M.  le  D"  H.  Roger  a  fait  dans 
la  séance  du  16  septembre  une  très  intéressante  communication  sur 
les  hèmorrhagies  dans  la  coqueluche  et  principalement  sur  V hémoptysie  et 
la  pseudo-hémoptysie. 

Après  avoir  longuement  rappelé  les  caractères  cliniques  qui  distin- 
guent lee  diverses  hèmorrhagies  dans  la  coqueluche,  réminent  aca- 
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démicien  arrive  à  cette  conclusion  essentielle,  que  s'il  existe  dans  la 
coqueluche  des  pseudo-hémoptysies,  il  y  a  aussi  des  pseudo-hématé- 
mèses. 

Lorsqu'un  coquelucheux  semble  vomir  du  sang,  il  faut  examiner 
avec  soin  les  fosses  nasales.  On  s'assure  alors  aisément  que  ce  sang 
provient  toujours  d'une  épistaxis  ;  il  a  coulé  par  les  arrière-narines,  et 
souvent  insensiblement  dans  la  cavité  stomacale  où  il  peut  s'accumu- 
ler en  assez  grande  quantité;  s^il  est  expulsé  presque  tout  de  suite 
par  l'estomac  impatient,  Tôcoulement  par  les  ouvertures  antérieures 
ou  postérieures  des  narines  est  encore  visible;  s'il  est  évacué  tardi- 
vement, alors  qu'a  cessé  Pépistaxis,  quelques  gouttes  ou  des  caillots 
dans  le  nez  peuvent  en  signaler  la  provenance. 

Ici  encore  il  faut  se  rappeler  que  Vhématémèse  est,  comme  l'hémop' 
tysio,  un  phénomène  tout  à  fait  exceptionnel  dans  le  jeune  Âge,  et 
qu'on  ne  la  rencontre  guère  que  dans  de  très  rares  cas  de  purpura 
hemorrhagica.  Si,  dans  une  maladie  quelconque,  et  à  plus  forte  raison 
dans  la  coqueluche,  une  mère  effrayée  montre  au  médecin  un  vase 
rempli  de  sang  rejeté  par  la  bouche,  il  peut  (éclairé  par  les  lois  de  la 
pathologie  infantile)  la  rassurer  et  se  rassurer  lui-môme,  car  il  ne 
s'agit  presque  certainement  ni  de  vomissement,  ni  de  crache}nent  san^ 
guin^  mais  d'une  épistaxis  dont  le  produit  a  pénétré  dans  l'estomac 
et  en  est  ensuite  chassé  par  la  toux;  et  souvent,  au  milieu  de  ces 
efforts  d'expulsion,  la  quinte  recommence  plus  pénible  et  plus  vio- 
lente^ 

Voilà  donc,  en  résumé,  deux  sortes  d'hémorrhagies,  Vhématémèse 
QlV hémoptysie,  que  le  clinicien  doit  rayer  de  la  liste  des  complica- 
tions de  la  coqueluche;  un  diagnostic  plus  juste  vient  réformer  un 
pronostic  erroné,  et,  grâce  à  une  appréciation  plus  saine  des  faits,  des 
apparences  redoutables  se  changent  en  une  bénigne  réalité* 


Boîte  gynécologique  de  M.  le  D^  Delore.  —  M.  Tarnier  a  présenté 
dans  la  séance  du  16  une  boîte  gynécologique  fabriquée  sur  les  indi- 
cations de  M.  Delore  par  M.  Mathieu  et  contenant  une  seringue  à 
injections  intra-utérines 

Cette  seringue,  d'ailleurs  très  bien  faite,  peut  contenir  2  grammes 
de  liquide;  elle  est  munie  de  deux  petites  ailettes  qui  donnent  aux 
doigts  de  l'opérateur  un  point  d'appui  très  commode.  Le  piston  porte 
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un  petit  curseur  qui  permet  de  mesurer  la  quantité  de  liquide  qu^on 
veut  injecter. 

Sur  cette  seringue  on  peut  adapter  3  canules  dilTérentes  :  1^  1  ca- 
nule à  injection  hypodermique;  2«  1  canule  plus  longue  à  l'aide  de 
laquelle  on  peut  faire  une  injection  médicamenteuse  dans  le  tissu 
môme  de  Tutérus;  3^  i  canule  mousse  sur  laquelle  s'adapte  une  petite 


^ 


■onde  en  gomme  élastique  &  l'aide  de  laquelleon  injecte  des  liquides 
dans  la  cavité  de  la  matrice.  M.  Delore  recommande  de  faire  celte 
dernière  injection  avec  les  plus  grands  ménagements,  car  elle  peut 
être  suivie  d'accidents  redoutables  (1). 
M.  Tamier  termine  sa  présentation  par  les  paroles  suivantes  : 
«  M.  Delore,  dont  le  nom  et  Thabileté  vous  sont  bien  connus,  a 
retiré  de  grands  avantages  des  injections  interstitielles  d'ergotine 
dans  le  traitement  des  fibromes  utérins.  La  seringue  dont  il  se  sert 
peut,  d'une  part,  remplacer  la  seringue  à  injection  hypodermique  ; 
elle  permet,  d'autre  part,  d'injecter  des  liquides  médicamenteux  soit 
dans  la  cavité  utérine,  soit  dans  le  tissu  même  de  l'utérus.  L'instru- 
ment qu'il  a  fait  construire  rendra  donc  de  véritables  services.  » 

A.  LUTAUD. 


(1)  La  BeringUfi  dont  doub  vodcdb  de  donner  la  description  est  entièrement 
semblable  à  celle  que  nous  avons  vu  employer  par  M.  Qallard,  il  y  a  dix  ans, 
alors  que  noos  suivions  son  service  en  qualité  d'interne.  Â.  Lbblond. 
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SOCIETE  DE  CHIRURGIE. 

Rapport  de  H.  Farabenl  sur  nne  double  iayagination  consôcntiYe  à 
Bnanns  contre  nature  ombilical  chezannonvean-né.— '  Au  nombre  d^uae 
commission  composée  de  MM.  Saint-Germain,  Desprès  et  Farabeuf, 
celai-ci  rend  compte  de  Texamen  qa'il  a  fait  d'une  pièce  apportée 
à  la  Société  le  23  octobre  1878,  par  M.  Hotte,  de  Dinant  (Belgique). 

Il  s*agit  d'une  double  invagination  consécutive  à  un  anus  contre 
nature  ombilical,  déterminé  par  la  ligature  du  cordon  chez  un  nou- 
veau-né, atteint,  paralt-il  de  hernie  ombilicale  congénitale.  L'anus 
accidentel  siège  sur  l'iléon  à  0°*,25  du  cœcum.  Y  avait-il  là  un  di- 
verticulum  vitellin  ?  Il  a  été  impossible  d'en  trouver  la  preuve.  Tou- 
jours est-il  que  l'intestin  semble  avoir  été  ouvert,  sur  son  bord  libre, 
à  Temporte-pièce,  sans  autre  perte  de  substance  que  la  largeur  d'un 
disque  de  10  à  12  millimètres  de  diamètre. 

Grâce  aux  renseignements  fournis  par  M.  Motte  et  à  l'examen  de 
la  pièce,  il  a  été  possible  de  reconstruire  l'histoire  de  ce  cas  patho- 
logique. Au  quinzième  jour  de  sa  vie,  l'enfant  avait  uner  fistule  ster- 
corale  et  une  invagination  du  bout  supérieur  longue  de  0%04.  Aucune 
trace  d'un  bout  inférieur  ne  put  être  découverte. 

Plus  tard,  vers  la  fin  du  premier  mois,  deux  jours  avant  la  mort, 
le  bout  inférieur  sa  renverse  à  son  tour,  croise  le  supérieur  de  plus 
en  plus  invaginé  en  passant  par-dessus,  et  du  caecum,  c'est-à-dire 
de  la  droite,  se  porte  à  gauche,  formant  avec  l'autre  bout  une 
espèce  de  fourche  à  dents  incurvées  de  manière  que  l'ensemble  peut 
être  comparé  à  une  S  couchée  en  travers  et  attachée  à  l'ombilic 
par  son  milieu. 

Le  bout  inférieur  est  ainsi  invaginé  presque  jusqu'au  coecum  ;  il 
forme  un  boudin  tendu  «  comme  une  vessie  de  poisson  >,  sans  doute 
par  suite  de  Taccumulation  du  liquide  entre  les  séreuses  adossées. 
Malheureusement  pour  son  diagnostic,  M.  Motte  n'a  pu  découvrir 
l'orifice  de  ce  bout  inférieur  ou  plutôt,  l'ayant  découvert  la  veille  de 
la  mort,  il  s'accuse  d'avoir  fait  une  perforation. 

L*examen  anatomique  n'a  laissé  aucun  doute  sur  l'interprétation 
qui  vient  d'être  donnée  :  la  double  invagination  a  pu  ôtre  réduite  à 
plusieurs  Reprises. 

La  Société  vote  des  remerciements  à  M.  Motte. 
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M.  Terrier.  Je  n'ai  pas,  do  l'observation  dont  vient  de  nous  par- 
ler M.  Farabeuf,  une  connaissance  aussi  approfondie  que  lui.  Pour- 
tant, je  crois,  il  me  semble,  qu*on  peut  chercher  une  autre  interpré- 
tation que  la  sienne.  C'est  qu'en  effet  il  est  démontré  par  l'examen 
des  observations  que,  toutes  les  fois  qu'il  y  a  eu  des  fistules  intes- 
tinales, à  la  suite  de  la  ligature  du  cordon  ombilical,  ce  n'était  pas 
le  pincement  de  l'intestin  qui  amenait  la  fistule  ;  mais  c'est  en  vertu 
d'un  autre  mécanisme  :  un  divertlcule  intestinal  s'engage  dans  le 
cordon  et  la  ligature  porte  sur  lui;  à  sa  chute,  la  fistule  es! 
établie. 

M.  Farabeuf.  L'opinion  de  M.  Terrier  est  très  juste  et  je  trouve 
son  observation  fondée.  Pourtant,  après  l'avoir  cherché*  je  n*ai 
trouvé  aucune  trace  d'un  canal,  et  j'ai  en  vain  cherché  un  infundi- 
bulum  ouvert.  Aussi  les  apparences  sont-elles  en  faveur  d*une 
perte  de  substance  faite  à  l'emporte-pièce.      {Séance  du  4  juin  1879.) 


Rapport  sur  un  mémoire  de  M.  Jude  Eue,  intitulé  '.  Contribution  à 
l'étnde  du  traitement  de  rinrersion  totale  ancienne  de  rutèms,  par 
M.  GuÉNiOT.  —  Messieurs»  il  y  a  un  mois,  lorsque  notre  collègue, 
M.  Ghauvel,  nous  a  communiqué  son  intéressante  observation  d'exci- 
sion de  l'utérus  inversé,  j'ai  rappelé  à  la  Société  que  j'étais  déposi* 
taire  d'un  travail  relatif  au  môme  sujet,  travail  important  qui  nous 
a  été  lu,  dans  la  séance  du  27  novembre  dernier,  par  son  auteur, 
M,  le  D'  Jude  Hûe,  de  Rouen,  C'est  de  ce  mémoire  que  je  viens 
aujourd'hui  vous  rendre  compte. 

Il  comprend  deux  parUes:  Tune,  historique  et  critique;  l'autre, 
exclusivement  clinique. 

Dans  la  première^  M.  Hûe  insiste  sur  la  confusion  qui  règne  dans 
les  auteurs  à  propos  de  la  désignation  du  degré  de  l'inversion.  Pour 
les  uns,  eu  effet,  celle-ci  est  dite  complète^  alors  que  manifestement 
le  col  de  la  matrice  ne  participe  en  rien  au  renversement.  Pour  d'an- 
tres, la  même  qualification  serait  applicable  à  l'inversion  qui  n'at- 
teint qu'une  faible  partie  du  col,  ce  qui  est  moins  inexact,  mais  trop 
peu  rigoureux  encore.  Tandis  que  beaucoup  d'observations  portent 
ainsi,  à  tort,  cette  indication,  bon  nombre  d'autres  restent  absolu- 
ment muettes  sur  ce  point  important. 

Par  inversion  complète  on  totale^  on  doil  entendre  évidemment  celle 
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qui  intéresse  l'organe  dans  son  entier,  de  telle  sorte  que  l'utérus, 
vraiment  retourné  sur  tous  les  points,  regarde  par  Torifice  du  museau 
de  tanche  directement  en  haut,  vers  la  grande  cavité  de  Tabdomen. 
Entre  ce  degré  extrême  et  la  simple  dépression  «  en  cul-de-£ole  >, 
viendraient  se  classer  tous  les  degrés  intermédiaires. 

Mais  rinversion  totale  ainsi  comprise  existe-t-elle  réellement? 
M.  Hiie  ne  parait  pas  en  douter,  puisque  le  titre  de  son  mémoire 
vise  particulièrement  cette  lésion,  et  que  l'observation  clinique  qu'il 
rapporte  serait,  pour  lui,  un  exemple  de  ce  genre.  J'avoue  qu'à  cet 
égard  je  ne  puis  partager  la  conviction  de  notre  confrère.  Il  résulte, 
en  effet,  de  ses  propres  recherches,  que  le  seul  cas  d'inversion  com- 
plète, publié  jusqu*à  ce  jour,  serait  celui  de  la  clinique  de  Boyer, 
que  M.  Jacquemier  relate  brièvement  dans  le  tome  second  de  son 
Manuel  des  accouchements,  page  575.  Or,  il  m'est  impossible  de  trou- 
ver dans  cette  relation  la  preuve  qu'il  s'agissait  d'une  inversion 
totale.  Je  crois  même  que  les  résultats  de  l'autopsie  indiquent  suffi- 
samment que  l'organe  n'était  pas  entièrement  retourné.  Voici  d'ail- 
leurs le  texte  môme  de  l'observation,  qui  permettra  d'en  juger. 

a  Une  femme,  enceinte  pour  la  première  fois,  accouche  heureu- 
sement à  terme,  le  6  juillet  1824.  La  sage-femme  qui  l'assiste^  dans 
la  vue  de  hâter  la  délivrance,  exerce  des  tractions  violentes  sur  le 
cordon  ombilical,  et  renverse  complètement  la  matrice,  qui  pend 
entre  les  cuisses;  sous  la  forme  d'une  grosse  tumeur,  à  laquelle  le 
placenta  est  attaché.  Un  médecin,  appelé  aussitôt,  méconnaît  la  ma« 
ladie  et  la  regarde  comme  un.  polype  sur  lequel  le  placenta  est  im- 
planté ;  il  détache  ce  corps  et  place  une  ligature  sur  la  tumeur,  qui 
versait  une  grande  quantité  de  sang.  La  coistriction,  exercée  au 
moyen  d'un  serre-nœud,  fait  cesser  l'hémorrhagie,  et  la  tumeur  est 
repcussée  dans  le  vagin.  Cette  ligature  ne  cause  ni  douleurs  vives, 
ni  convulsions,  ni  aucun  accident  bien  remarquable,  quoique  de 
temps  à  autre  on  augmente  la  constriction.  Dix-huit  jours  se  passent 
sans  qu'il  survienne  de  grands  changements  dans  l'état  de  la  malade. 
A  cette  époque,  elle  est  conduite  à  l'hôpital  de  la  Charité.  Boyer 
reconnaît  dans  le  vagin  une  tumeur  ronde,  molle,  dont  on  ne  pouvait 
atteindre  les  limites  supérieurement,  ni  mÔme  à  Tendroit  où  était 
placée  la  ligature.  Sept  jours  après,  la  ligature  tombe;  et  le  lende- 
main, la  tumeur,  sur  laquelle  on  reconnaît  les  orifices  des  trompes 
et  les  traces  de  l'insertion  du  placenta,  sort  spontanément.  La  ma- 
lade ayant  succombé  quelques  jours  après,  on  trouva  que  la  portion 
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restante  de  la  matrice  formait  une  espèce  d*entonnoir  profond^  dans  le- 
quel s'enfonçaient  les  ligaments  larges  et  les  trompes  de  Fallope,  et  que 
les  ûTaires  flottaient  sur  les  parties  latérales.  » 

Dans  ce  fait,  je  le  répète,  le  détail  nécroscopique  que  j^ai  souligné 
doit  faire  exclure  l'idée  de  la  participation  du  col  à  l'inversion  ;  car, 
c'est  le  col  lui-même,  ainsi  que  la  portion  adjacente  du  corps  qui, 
vraisemblablement,  constituaient  x  l'espèce  d'entonnoir  >  dont  il  est 
parlé.  Uu  reste,  en  cas  d'inversion  totale,  c  l'espèce  d^entonnoir  » 
ainsi  formé,  par  le  col  et  le  segment  adjacent  du  corps,  aurait 
nécessairement  son  évasement  tourné  en  bas;  ce  serait  un  entonnoir 
renversé. 

Quant  à  l'observation  propre  de  M.  Hiie,  dont  je  vous  donnerai 
bientôt  le  résumé  succinct,  représente  t-elle  un  exemple  incontes- 
table d'inversion  totale  ?  Malgré  la  confiance  que  m'inspire  le  savoir 
de  notre  confrère,  je  ne  le  pense  pas,  et  j^en  donnerai  plus  loin  mes 
raisons.  J'estime  donc  que  jusqu'ici  la  science  ne  possède  aucun  cas 
avéré  de  renversement  complet  de  l^utérus,  tel  que  je  l'ai 
défini  en  commençant  et  tel  que  le  comprend  M.  Hue  lui- 
même. 

Gela  étant,  on  pourrait  peut-être  se  demander  si  l'inversion,  éten- 
due à  toute  la  longueur  du  col,  est  réellement  possible.  J'avoue  que 
s'il  s'agissait  de  l'utérus  dans  les  conditions  ordinaires  de  vacuité, 
me  souvenant  des  connexions  étroites  et  solides  qui  relient  le  vagin 
au  museau  de  tanche,  je  n'hésiterais  guère  à  déclarer  ce  degré  de 
renversement  tout  à  fait  inadmissible.  Mais,  si  Ton  considère  que, 
presque  toujours,  ^l'inversion  utérine  se  produit  après  Taccottche- 
ment,  alors  que  le  cok  de  la  matrice  s'est  effacé  et  confondu  avec  le 
segment  inférieur  de  l'organe  ;  si  l'on  remarque  en  outre  que,  dans 
ces  conditions,  les  cavités  vaginale  et  utérine  ne  forment,  pour  ainsi 
dire,  qu'un  canal  continu  ;  et  qu'enfin,  dans  maintes  circonstances, 
des  tractions  violentes  ont  été  exercées  par  erreur  sur  le  corps  de 
Tutérus  inversé^  on  s'abstiendra  certainement  déjuger  impossible  Je 
renversement  complet  dont  nous  parlons.  Puisque  la  brutalité  des 
tractions  faites  sur  l'utérus  a  pu  être  portée  jusqu'à  l'arrachement  de 
eei  organe,  il  est  bien  probable  que  l'inversion  totale  a  été  déjà  plus 
d'une  fois  observée.  Mais,  comme  la  mort  a  dû  s*ensuivre  à  bref 
délai,  il  n'est  pas  étonnant  que  le  chirurgien  ne  se  soit  jamais  trouvé 
aux  prises  avec  cette  lésion,  ou  du  moins  que  la  science  ne  présente 
jusqu'ici  aucune  trace  certaine  de  son  existence. 
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Si  pareil  cas,  cependaut,  s'offrait  un  jour  au  chirurgien,  quels 
pourraient  être  les  moyens  thérapeutiques  à  utiiiser  ?  M.  Hue,  qui 
pense  avoir  eu  à  traiter  une  lésion  de  ce  genre,  dit  avec  raison 
que  Tamputation  de  Torgane  serait  incontestablement  la  seule 
efficace. 

Veuillez  remarquer  qn*il  ne  s'agit  ici  que  de  Tinversion  ancienne 
et  non  de  celle  qui,  venant  de  se  produire,  serait  peut-être  suscep- 
tible de  réduction. 

Eo  effet,  que  pourrait-on  espérer  des  diverses  méthodes  préconi- 
sées pour  la  restitution  des  inversions  incomplètes  ?  Dans  celles-ci. 
le  col  utérin  conserve  plus  ou  moins  sa  situation  et  sa  direction  nor- 
males ;  le  corps,  qui  traverse  sa  cavité,  tend  à  maintenir  la  voie 
ouverte,  en  même  temps  quMl  entretient  une  sorte  d'excitation  toute 
favorable  pour  une  dilatation  ultérieure.  La  réduction  peut,  dès 
lors,  être  légitimement  recherchée  et,  de  fait,  on  l'obtient  assez 
souvent.  Mais,  dans  le  cas  d'inversion  totale,  il  en  est  tout  autrement  : 
le  coi  se  trouve  lui-même  entièrement  retourné  comme  un  doigt  de 
gant;  sa  cavité,  restée  libre,  se  resserre,  et  son  tissu  revient  peu  à 
peu  vers  son  état  ordinaire,  perdant  ses  conditions  de  puerpéralité, 
c'est-à-dire  sa  souplesse,  sa  dilatabilité,  etc.  Aussi,  comment  com- 
prendre que  l'on  pourrait  à  nouveau  retourner  l'utérus  en  son  entier, 
pour  le  réintégrer  dans  sa  conformation  normale  ?  Ce  serait  mani- 
festement tenter  Timpossibie.  L'excision  ou  l'amputation  reste  donc 
comme  le  seul  moyen  pratique  de  guérison. 

Cette  conclusion  étant  admise,  à  quel  procédé  d'exérèse  convient-il 
de  recourir  ? 

Pour  M.  HQe,  et  je  partage  son  opinion  à  cet  égard,  ce  ne  serait 
point  aux  méthodes  généralement  employées  jusque  dans  ces  der- 
niers temps  ^ligature  simple,  excision  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux, 
ablation  avec  Técraseur,  le  serre-nœud,  l'anse  galvanique,  etc);  car 
elles  fournissent,  dans  leur  ensemble,  une  proportion  de  29  p.  100 
de  mortalité.  La  ligature  élastique  qui,  jusqu'ici,  compte  autant  de 
succès  qu'elle  a  été  de  fois  appliquée,  mériterait  au  contraire  la  pré- 
férence. Il  est  vrai  que  le  chiffre  de  ces  applications  est  bien  res- 
treint encore,  puisqu'il  se  réduit  aux  seuls  cas  de  MM.  Courty,  Arles, 
Chauvel  et  Hûe,  en  tout,  4  guérisons.  Néanmoins,  ce  procédé  parait 
si  rationnel  etsi  puissant,  il  offre  relativement  tant  de  sécurité  contre 
deux  complications  les  plus  redoutables  —  Thémorrhagie  et  la  péri- 
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tonile  —  qu'il  est  permis  d'espérer,  pour  Pavenir,  la  continuation  de 
ses  bons  résultats. 

Quant  au  mode  d'action  de  la  ligature  élastique,  il  ne  diffère  pas 
sensiblement  de  celui  des  ligatures  simples  5Ucctf55toej,  sur  lesquelles 
j*avais  appelé  l'attention  dès  Tannée  4872.  C'est  par  ulcération 
que  s'opère  la  séparation  de  la  tumeur.  «  Un  troisième  ou  un  qua- 
trième fil,  disais-je  (il  s'agit  d*un  lien  ordinaire,  végétal  ou  métal- 
lique) suffit  pour  déterminer  la  mortification  et  la  chute  de  celle-ci, 
sans  qu'il  se  soit  écoulé  une  seule  goutte  de  sang.  La  section  ulcéreuse 
s*effectuant  avec  lenteur^  la  circonférence  de  la  plaie  se  trouve  en 
voie  de  cicatrisation,  avant  que  le  centre  ou  la  portion  axile  de  la 
tumeur  soit  détaché....  »  Le  lien  élastique,  je  le  répète,  ne  se  com- 
porte pas  autrement  que  le  lien  simple  avec  strictions  successives. 
Gomme  ce  dernier,  il  peut  donc  être  très  efficacement  employé  dans 
l'excision  de  Tutérus,  où  il  convient  de  n'opérer  la  section  qu'avec 
lenteur.  Bien  plus,  quoique  nécessitant  d'ordinaire,  soit  une  nouvelle 
striction,  soit  une  réapplicalion  (observation  do  MM.  Courty  et  Hûe), 
il  offre  sur  le  lien  ordinaire  l'avantage  d*une  action  plus  soutenue  et 
dès  lors,  exige  un  moins  grand  nombre  d'interventions. 

Puisque,  pour  bon  nombre  de  cas,  la  ligature  élastique  tend 
aujourd'hui  à  prévaloir  comme  méthode  d'exérèse,  permettez-moi 
de  formuler  à  son  sujet  un  desideratum  important,  La  lecture  des 
observations  où  elle  se  trouve  mise  en  cause  démontre  que  ses  effets 
sont  parfois  assez  variables  ;  de  là  de  réelles  difficultés  dans  l'appré- 
ciation de  sa  valeur.  Ainsi,  pour  n'envisager  que  Texcision  de  l'uté- 
rus, nous  voyons  que  la  chute  de  la  tumeur  s'est  effectuée  à  des 
époques  très  diverses  (au  quatorzième  jour,  Courty  ;  au  douzième 
jour,  Arles;  au  onzième  jour,  Chauvel;  au  quarante-deuxième  jour, 
HUe),  ce  qui  parait  dû  à  des  conditions  complexes,  telles  que:  diffé- 
rence de  friabilité  et  de  masse  des  tissus,  différence  de  striction 
exercée  par  les  opérateurs,  différence  de  forme  et  de  calibre  du  lien 
élastique.  S'il  n'est  pas  possible  d'obtenir  des  indications  rigoureuses 
relativement  aux  deux  premières  circonstances,  friabilité  des  tissus 
et  striction  de  la  ligature,  du  moins  8erait*il  fort  utile  d'être  exac- 
tement renseigné  sur  les  caractères  du  lien  élastique.  A  cet  égard, 
M.  Courty  se  contente  de  dire  qu'il  fit  usage  d'un  <  tube  en  caout* 
chouc  de  petit  calibre  »>  ;  et  M.  Hûe,  qu'il  chargea  sur  l'utérus  c  un 
anneau  en  caoutchouc.  »  Mais  cet  anneau  étail-il  cylindrique  ou 
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aplati,  plein  ou  creux,,  petit  ou  gros,  etc.  ?  C'est  ce  que  nous  ignorons 
absolument,  et  ce  qui,  cependant,  eût  pu  nous  éclairer  sur  certaines 
particularités  que  Ton  trouvera  mentionnées  dans  l'observation. 

J'estime  donc  qu'au  lieu  d'employer,  dans  les  opérations  de  liga- 
ture élastique,  un  lien  quelconque  de  caoutchouc,  il  y  aurait 
grande  utilité  à  choisir  un  type  dont  la  nature  et  la  forme  ne  va- 
rieraient pas,  et  qui  serait  exclusivement  adopté,  de  manière  à 
rendre  les  observations  plus  comparables  entre  elles;  on  devrait 
aussi,  bien  entendu,  s'appliquer  à  indiquer  soigneusement  le  calibre 
du  lien. 

La  forme  cylindrique  et  tubuleuse  me  paraissant  très  propre  à 
cet  usage,  je  proposerais  volontiers  d'adopter  le  tube  à  drainage, 
en  caoutchouc  vulcanisé,  que  l'on  trouve  aisément  et  de  toutes  les 
dimensions.  Il  sufGrait,  pour  mieux  en  préciser  le  calibre;  de  dresser 
une  échelle  de  numéros  et  de  les  classer  à  l'aide  d'une  filière,  comme 
on  le  fait  pour  les  bougies. 

La  seconde  partie  du  mémoire  de  M.  Hue  consiste  dans  la  relation 
très  détaillée  d'une  inversion  utérine  contre  laquelle,  les  moyens  les 
plus  rationnels  de  réduction  ayant  été  vainement  tentés,  il  fallut 
recourir  à  ramputation.  Celle-ci,  pratiquée  dans  les  conditions  les 
plus  défavorables,  à  Taide  de  la  ligature  élastique,  fut  néanmoins 
suivie  d'un  plein  succès.  Voici,  d'ailleurs,  les  principaux  traits  de 
cette  observation  remarquable  : 

Une  dame  de  37  ans,  ayant  eu  déjà  6  accouchements  heureux,  de- 
vint enceinte  uDe  septième  fois.  Grossesse  fort  pénible  ;  accouche- 
ment laborieux^  après  21  heures  de  travail.  L'apparition  d'une  perte 
détermina  le  médecin,  M.  le  D^  Fauvel,  à  tirer  un  peu  hâtivement 
sur  le  cordon.  De  là,  renversement  de  l'utérus  dont  lo  fond,  avec 
placenta  encore  adhéreni,  vient  faire  hernie  à  la  vulve.  La  délivrance 
opérée  et  l'inversion  reconnue,  M.  Fauvel  tente  de  réduire  la  matrice, 
mais  il  ne  parvient  qu'à  refouler  cet  organe  dans  le  vagin,  en  laissant 
subsister  Tinversion.  Deux  heures  plus  tard,  la  patiente  se  sentant 
gênée,  expulse  avec  effort  l'utérus  au  dehors,  et  le  mari  tire  malen- 
contreusement sur  cette  massts  sanglante.  M.  Fauve),  appelé,  refoule 
de  nouveau  l'organe  dans  le  vagin,  et  fait  de  son  mieux  pour  atté- 
nuer l'hémorrhagie  qui  épuise  la  malade. 

Dix  jours  après  l'accouchement,  MM.  Hûo  et  Le  Brument,  mandés 
en  consultation,  reconnaissent  rcxislenco  do  l'inversion,  attirent, 
pour  mieux  se  renseigner,  Tulérus  au  dehors  et  constatent  que  deux 
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doigts,  portés  jusqu*au  fond  du  vagin,  à  droite  et  à  gaache,  parvien- 
nent à  n^être  séparés  l'un  de  Tautre  que  par  une  très  faible  épaisseur. 
Nos  confrères  concluent  de  cet  examen  que  très  vraisemblablement 
ils  ont  affaire  à  une  inversion  complète,  intéressant  le  col  dans  sa 
totalité. 

La  femme  est  dans  un  état  d'anémie  extrême  qui  ne  permet  pas  de 
recourir  au  chloroforme. 

Néanmoins,  comme  la  tumeur  inversée  est  très  douloureuse  aux 
attouchements,  on  pratique  une  injection  hypodermique  de  morphine 
et  Ton  tente  ensuite  la  réduction.  Les  diverses  méthodes  connues  sont 
successivement  appliquées  avec  tout  le  soin  possible,  mais  sans  au- 
cun résultat.  M.  HQe  imagina  môme  un  procédé  particulier,  consis- 
tant dans  l'application  d'une  sorte  de  bourse  en  caoutchouc  dont  il 
essaie  de  revêtir  toute  la  tumeur  utérine,  dans  l'espoir  qu'une  pres- 
sion ainsi  généralisée,  pourra  diminuer- le  volume  de  Porganeet 
favoriser  sa  restitution.  Mais,  en  voulant  appliquer  cette  coiffe  élas- 
tique, celle-ci  se  déchire,  et  l'essai  en  reste  là.  Ces  différentes  ten- 
tatives avaient  duré  deux  heures  ;  la  malade  se  trouvait  épuisée;  nos 
confrères  jugèrent  prudent  de  ne  pas  insister. 

Environ  quatre  mois  plus  tard,  nouveaux  efforts  de  réduction  aussi 
infructueux  que  les  premiers.  C'est  alors  que  la  patiente,  étant  mi- 
née par  rhémorrbagie  et  menacée  d'une  mort  prochaine,  on  pensa 
qu'elle  ne  pouvait  pi  us  trouver  de  salut  que  dans  l'amputation.  Celle-ci 
décidée,  on  en  remit  l'exécution  à  dix  jours  après  la  prochaine 
époque  menstruelle. 

Donc,  le  17  mai  1877,  MM.  les  D»  Tinel,  Le  Brument  et  Faavel 
étant  présents,  M.  Hue  appliqua  sur  l'utérus,  avec  toutes  les  précau- 
tions requises,  une  ligature  élastique,  qui  marqua  promptement  une 
empreinte  sur  la  portion  cervicale.  Circonstance  à  noter  :  douze  à 
quinze  heures  après  l'opération,  qui  n'avait  pas  duré  plus  de  dix 
minutes,  une  bémorrhagie  grave  se  manifesta,  se  prolongea  pendant 
plusieurs  heures  et  ne  fut  définitivement  arrêtée  que  par  un  tam- 
ponnement régulier  du  vagin. 

L'état  de  la  malade  était  des  plus  alarmants;  la  faiblesse  était  ex- 
trême. Cependant,  peu  à  peu,  grâce  à  des  reconstituants  habilement 
distribués,  les  forces  revinrent  et  la  santé  se  rétablit.  Au  dix-neu 
vième  jour,  la  portion  corticale  ou  musculaire  de  la  tumeur  s'était 
sphacélée;  le  vingtième,  M.  HOe  avait  dû  en  retrancher  un  lambeau 
important,  qu'il  reconnut  être  la  corne  gauche  avec  une  partie  de 
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la  trompe.  Mais  ce  ne  fut  qu'au  quarante-deuxième  jour  (le  28  juin) 
que  les  derniers  vestiges  de  Ma  tumeur  tombèrent  avec  la  ligature 
élastique,  rajouterai  que  celle»ci  avait  dû  être  resserrée  le  15  juin. 

Chose  singulière,  lorsque  M.  Hfle  put  explorer  avec  quelque  faci- 
lité le  fond  du  vagin  (le  vingtième  jonr  de  Topération),  il  ne  fut  pas 
médiocrement  surpris  d*y  retrouver  le  col  utérin  parfaitement  refor» 
mé  et  bien  en  place.  L^espèce  de  moignon,  représenté  par  les  restes 
de  la  tumeur,  occupait  sa  cavité. 

Enfin,  le  26  octobre  4877  (plus  de  cinq  mois  après  l'opération),  la 
malade  complètement  rétablie,  jouissait  de  la  meilleure  santé.  Le  col 
utérin,  profondément  situé,  offrait  des  caractères  si  normaux  que 
pour  un  médecin  non  prévenu,  il  eût  été  impossible  de  supposer  que 
le  corps  de  Porgane  en  avait  été  séparé. 

Messieurs,  je  serai  bref  au  sujet  de  cette  observation.  Permettez- 
moi  seulement  quelques  courtes  réflexions. 

10  En  me  refusant  à  croire  que  M.  HQe  ait  rencontré,  dans  ce  cas, 
une  inversion  totale^  j'ai  dit  que  j*en  fournirais  les  raisons.  Or, 
quelles  circonstances  notre  confrère  invoque-MI  à  l'appui  de  sa  ma- 
nière de  voir? 

D'abord  ce  fait,  que  le  mari  de  la  malade  a  exercé  des  tractions 
sur  la  tumeur.  Mais  cette  violence  ne  saurait  constituer  qu'une 
aimple  présomption. 

Puis,  cette  particularité  bien  autrement  importante,  à  savoir  : 
que  la  matrice  attirée  au  dehors,  si  Ton  portait  l'indicateur  de 
chaque  main  au  fond  du  vagin,  de  manière  à  explorer  le  pédicule 
on  point  d'attache  de  la  tumeur,  on  trouvait  ce  pédicule  tellement 
mince  qu'on  ne  pouvait  pas  supposer  qu'il  renfermât  le  col  utérin. 
Celui-ci,  conséquemmentf  devait  être  compris  dans  la  tumeur  ell^ 
môme. 

J'avoue  que  si,  d'une  part,  ce  genre  d'exploration  n'était  fort 
difficile,  et  si^  d'autre  part,  la  perception  d'un  pédicule  très  étroit, 
permettant,  pour  ainsi  dire,  aux  deux  doigts  explorateurs  d*arri- 
ver  au  contact  l'un  de  l'autre,  avait  été  d'une  netteté  évidente,  cette 
preuve  serait  absolument  décisive  en  faveur  de  l'opinion  de  M.  HQe. 
Mais  il  n'en  est  pas  du  tout  ainsi.  Sans  insister  trop  sur  ce  point, 
je  constate  que  nos  confrères  ne  pouvaient  être  bien  certains  que 
le  renversement  fût  complet,  puisqu'ils  ont  tenté  avec  persévérance 
Tapplication  de  moyens  de  réduction  qui,  manifestement,  ne  sont 
susceptibles  de  succès  que  dans  les  cas  d'inversion  partielle.  Et 
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comme,  ultérieurement,  le  col  utérin  s'est  trouvé  exactement  en 
place,  en  môme  temps  que  régulièrement  conformé,  il  me  semble 
inadmissible,  au  moins  provisoirement,  qu*il  se  soit  restitué  de  lui- 
même  dans  sa  conformation  normale.  Je  crois  bien  plus  volontiem 
qu'il  avait  conservé  sa  rectitude  naturelle,  et  que  le  corps  seul  de 
Tutérus  avait  été  entratné  à  travers  la  cavité  cervicale  {inversion 
complète  du  corps  ou  partielle  de  la  matrice) , 

2?  L'auteur  note  en  plusieurs  points  de  son  observation  que  «  la 
tumeur  était 'extrêmement  sensible  et  que  quand  on  la  comprimait, 
la  malade  poussait  des  gémissements  et  accusait  de  grandes  souf- 
frances. »  C'est  là  un  fait  qui  mérite  d'être  enregistré.  La  surface  de 
l'utérus  renversé,  ou  les  parois  el'es-mêmes  de  l'organe  sont-elles 
sujettes  à  la  douleur  lorsqu'on  les  touche  ou  qu'on  les  violente? 
Depuis  des  années,  je  porte  mon  attention  sur  ce  point,  et  jusqu'ici, 
je  n^ai  rencontré  que  très  peu  de  renseignements  précis  sur  la  ma- 
tière. 

L^intérêt  pratique  de  cette  question  réside  en  ceci  :  que,  dans 
certains  cas  très  obscurs,  où  le  diagnostic  différentiel,  entre  l'utérus 
inversé  et  un  polype,  est  presque  impossible  avec  les  procédés  ordi- 
naires d'exploration  ;  il  est  permis,  cependant,  de  résoudre  la  diffi- 
culté au  moyen  de  l'acupuncture.  L\iiguilie,  en  effet,  comme  je  l'ai 
indiqué  dans  un  travail  spécial,  éveillerait  de  la  douleur  et  pénétre- 
rait facilement  les  tissus,  quand  il  s'agit  de  l'utérus;  tandis  que  la 
piqûre  serait  indolore  et  d*une  pénétration  difficile,  si  l'on  avait  affaire 
à  un  polype  (fibroîde  dur,  non  altéré). 

Messieurs,  je  ne  m'étendrai  pas  davantage  sur  le  travail  de  M.  HQe. 
Malgré  les  quelques  critiques  dont  je  Tai  cru  passible,  c'est  un  mé- 
moire des  plus  intéressants  et  d'une  exécution  consciencieuse.  Le 
succès  chirurgical  qui  s'y  trouve  consigné  fait  le  plus  grand  honneur 
à  son  auteur.  Il  s'agit,  du  reste,  d'un  sujet  fort  important,  sur  lequel 
les  documents  sont  loin  d'encombrer  la  science.  Aussi,  je  pense  qu'il 
peut  figurer  avantageusement  dans  nos  bulletins.  J'ai  donc  l'honneur 
de  vous  proposer  : 

^o  D'adresser  des  remerciements  h  M.  Hue,  qui  est  l'un  des 
candidats  au  titre  de  correspondant  les  plus  zéléset  les  plus  féconds; 

''1^  De  renvoyer  son  travail  au  comité  de  publication,  afin  de  l'in- 
sérer intégralement  dans  nos  bulletins,  si  c'est  possible. 

Ces  propositions  sont  adoptées. 

(Séance  du  i\  juin  1879,  BulL  de  la  Soc.  de  chir.) 
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CONGRÈS 

PERIODIQUE    INTERNATIONAL    DES    SCIENCES    MÉDICALES 

Tenu  a  Amsterdam  (6®  fection). 

Le  Congrès  s^est  ouvert  à  Amslerdam  le  dimanche  7  septembre  sous 
la  présidence  de  M.  le  D^  Donders,  professeur  à  TUniversité  d*U- 
trecht. 

Les  séances  du  Congrès  se  sont  divisées  comme  d'habitude,  en  séances 
générales  et  en  séances  de  sections.  Nous  ne  donnerons  pas  le  compte- 
rendu  de  toutes  les  séances  du  Congrès,  nous  nous  contenterons  de 
signaler  à  nos  lecteurs  les  travaux  qui  ont  été  lus  et  concernant  seu- 
lement la  gynécologie  ou  Tobstétrique. 

SECTION  DE  MÉDECINE. 

Dana  la  section  de  médecine,  M.  le  D'  Darembbrg  fait  une  commu- 
nication sur  l'inflaence  qu'exerce  la  fonction  menstraelle  snr  la 
marche  de  la  phthisie  pulmonaire. 

M.  Daremberg  a  observé  depuis  qu'il  exerce  à  Menton  que  la  phthi- 
BÎe  suit  une  marche  particulière  chez  la  femme,  qui  se  caractérise 
par  des  alternatives  d'amélioration  et  aggravation.  M.  Daremberg 
croit  devoir  rapporter  cette  marche  à  Pinfluence  de  l'ovulation  sur  la 
tuberculose. 

Il  rapporte  plusieurs  observations  dans  lesquelles  Tovulation  est 
marquée  par  une  poussée  phlegmasique  aiguë,  que  cette  ovulation 
s'accompagne  ou  non  de  flux  sanguin,  il  admet  même  que  cette  in- 
fluence de  Tovulation  est  plus  pernicieuse  lorsque  le  flux  menstruel 
est  supprimé. 

De  ces  faits  l'auteur  déduit  les  conclusions  suivantes  : 

Chez  la  femme  régulièrement  menstruée,  chaque  époque  catamé- 
niale  peut  être  la  cause  d'une  poussée  congestive,  simple,  hémorrha- 
gique  ou  inflammatoire. 

Quand  le  phénomène  de  l'ovulation,  caractérisé  par  tout  le  moli- 
men  congestif  de  l'organisme  ovarien,  est  conservé,  tandis  que  Técou- 
lement  menstruel  est  supprimé,  les  phénomènes  congestifs  réilexes 
sont  encore  plus  redoutables. 

Lorsque  l'écoulement  menstruel  persiste  après  la  suppression  de 
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l'ovulation,  cette  modalité  pathologique  n'a  aucun  effet  congestîf  ré- 
flexe sur  les  poumons.  Il  en  est  de  môme  lorsque  la  fonction  men- 
struelle a  disparu,  soit  à  la  ménopause  physiologique,  soit  à  la  méno- 
pause pathologique. 

De  ces  faits  résultent  les  indications  thérapeutiques  suivantes  : 

Chez  toute  femme  phthisique,  il  convient  d'observer  Pétat  local  et 
l'état  général  aux  époques  menstruelles,  et  à  la  moindre  alerte  d^em- 
pôcher  le  molimen  congestif  réflexe  par  des  sédatifs  généraux,  conime 
la  digitale,  le  bromure  de  potassium,  le  sulfate  de  quinine  et  par  des 
révulsifs  loeo  doUnii  (vésicatoires,  cautérisation  ponctuée,  huile  de 
croton,  cautère  volant). 

Il  faudra  agir  de  même  dans  les  premiers  temps  qui  suivent  la 
grossesse. 

Quand  les  règles  cessent  pendant  que  l'ovulation  est  conservée,  il 
faut  essayer  de  ramener  les  règles  par  des  appels  extérieurs  (sina- 
pismes  et  friction^  sèches  des  membres  inférieurs,  sangsues  aux 
cuisses),  et  par  des  purgatifs  modérés.  Si  Ton  ne  réussit  pas,  il  faut 
employer  les  emménagogucs  ordinaires.  Même  si  les  règles  n'appa- 
raissent pas  comme  auparavant,  l'effet  dérivatif  est  obtenu  et  le  dan- 
ger est  conjuré. 

Si,  l'ovulation  ayant  cessé,  les  règles  continuent  %  venir,  cette  hé- 
morrbagîe,  ordinairement  abondante,  devient  une  cause  anémiante 
qu'il  importe  de  faire  diminuer  avec  beaucoup  de  prudence.  Il  en  est 
de  môme  pour  la  leucorrhée. 

Quand  la  fonction  menstruelle  sera  complètement  supprimée,  il 
faudra  bien  se  garder  de  faire  venir  les  règles,  qui  deviendraient, 
sans  but  utile,  une  nouvelle  cause  d'affaiblissement. 


8KCTI0N  DE  GTNÉCOLOGIE  BT  d'OBSTÉTRIQUE. 

La  section  de  gynécologie  est  présidée  par  le  professeur  Halbkrtzva, 
d'Utreot;  elle  a  pour  présidents  honoraires,  MM.  Pigeolkt,  Martik  et 
Baart  de  la  Faille  ;  pour  secrétaires,  MM.  Van  uer  Met  et  Barnow. 

M.  le  D'  Jacques  de  la  Faille  communique  un  mémoire  ayant  pour 
titre  :  Dn  traitement  des  tnmeiin  fibreuses  de  la  matrice  dont  voici 
les  conclusions  : 

Le  traitement  des  tumeurs  fibreuses  de  la  matrice  dépend  princi- 
palement des  écoulements  de  sang  qui  les  accompagnent. 
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Le  lieu  d'insertion  des  tumeurs  et  leur  développement  modifient  le 
traitement. 

L'administration  des  médicaments  internes  a  de  faibles  chances  de 
réussite  :  il  n*y  a  que  les  fibromes  intra-pariétaux,  contre  lesquels  on 
en  puisse  faire  l'essai.  Il  en  est  de  môme  des  bains  alcalins. 

Un  des  traitements  les  plus  rationnels  des  fibromes  intra-pariétaux 
est  celui  des  injections  sous-cutanées  d'ergotine. 

La  méthode  de  dilatation  de  la  matrice,  au  moyen  de  l'éponge  pré- 
parée ou  de  laminaria,  n'est  point  sans  danger;  elle  exige  an  moins 
un  prompt  renouvellement  des  substances  dilatatrices. 

L'écrasement  linéaire  est  préférable  à  toute  autre  méthode  pour 
opérer  les  polypes  fibreux. 

Les  fibromes  intra-utérins  se  prêtent  le  mieux  à  l'énudêation.  Il 
en  est  de  môme  des  fibromes  sous-pécitonéaux. 

En  cas  de  gastro-hystérotomie,  le  traitement  intra-pérltonéal  du 
tronc  est  préférable  au  traitement  extra-péritonéal. 

L'extirpation  totale  de  l'utérus  offre  de  grands  avantages. 

La  castration  des  femmes  est  rarement  indiquée  dans  les  cas  de 
tumeurs  fibreuses  de  la  matrice. 

Discussion.  —  M.  Martin  (de  Bruxelles),  dit  que  les  accidents  qui 
peuvent  résulter  des  injections  sous-cutanées  d'ergotine  sont  presque 
toujours  imputables  à  la  négligence  de  l'opérateur. 

M.  Halbbhtzma  a  souvent  remarqué  des  douleurs  vives  à  la  suite 
de  ces  injections.  Pour  remédier  à  cet  inconvénient  il  ajoute  une  pe- 
tite quantité  de  morphine. 

M.  Martin  fait  observer  que  la  morphine  peut  avoir  des  inconvé- 
nients dans  un  traitement  qui  doit  être  continué,  le  plus  souvent, 
pendant  plusieurs  mois. 

M.  Papillon  demande  s'il  ne  serait  pas  préférable  d'injecter  direc- 
tement ce  liquide  dans  le  tissu  môme  de  Tutêrus. 

Quant  aux  moyens  de  dilatation  il  préfère  la  pince  dilatatrice. 

M.  LuTAun  fait  observer  que  l'auteur  n'a  pas  parlé  dans  son  remar- 
quable mémoire  du  traitement  des  tumeurs  fibreuses  parles  courants 
électrolytiques.  M.  Martin,  médecin  de  Saint-Lazare,  a  publié  récem- 
ment dans  les  Annales  de  Gynécologie  un  mémoire  où  il  vante  l'em- 
ploi de  l'électricité. 

H.  Ds  LA  Faille  répond  qu'il  n'a  qu'une  confiance  très  limitée  dans 
l'action  des  courants  électriques  et  que  le  nombre  des  cas  où  ce  trai- 
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tement  a  élé  employé  n'est  pas  assez  considérable  pour  qu'on  puisse 
se  prononcer  sur  la  valeur  de  ce  moyen. 

M.  Leblond  dit  qu'il  a  employé  les  courants  continus  chez  une  ma- 
lade chez  laquelle  il  avait  employé  sans  succès  les  injections  sous* 
cutanées  d'ergotine,  et  qu'il  a  vu  les  hémorrfaagies  sinon  se  sup- 
primer, du  moins  diminuer  considérablement  sous  Tinfluence  de  ce 
moyen. 

M.  CoRDBS  demande  si  queiqu*une  a  substitué  Tergot  de  froment 
à  l'ergot  de  seigle  ainsi  que  les  Américains  Tont  fait  depuis  quelque 
temps. 

M.  DE  LÀ  Faille  dit  qu'il  n'a  pas  connaissance  que  ce  médicament 
ait  été  employé  en  Europe. 

M.  le  D^  Halbertsua,  d'Utrecht,  lit  un  mémoire  sur  la  prophylaxie 
des  lieTres  puerpérales  dont  voici  les  conclusions  : 

Les  causes  principales  des  ûèvres  puerpérales  sont  :  a.  les  dysto- 
cies,  bn  l'infection,  c.  les  conditions  météorologiques. 

Les  moyens  préventifs  sont:  a.  terminaison  do  Vaccouchement 
avant  le  développement  des  symptômes  d'endométrilc,  b.  remplace- 
ment  de  l'exploration  interne  par  l'exploration  externe  dans  les  ac- 
couchements naturels,  c.  les  antiseptiques,  d.  la  provocation  des  con- 
tractions de  l'utérus,  pendant  les  couches,  par  l'ergotine. 

Les  résultats  des  accouchements  dans  les  Maternités  tenues  selon 
les  lois  les  plus  récentes  de  l'hygiène  peuvent  être  aussi  favorables 
que  ceux  des  accouchements  à  domicile. 

M.  Leblond  communique  un  ODUTean  procédé  de  sature  dans  le 
cas  de  rupture  incomplète  du  périnée.  (Ce  travail  sera  publié 
prochainement.) 

M.  Lutauo  présente  au  nom  de  M.  le  Dr  Delore,  de  Lyon,  une  botte 
gynécologique  de  petit  volume  contenant  ce  qui  est  nécessaire  pour 
pratiquer  des  injections  interstitielles  et  hypodermiques. 

Cette  botte  renferme  :  i^  une  seringue  de  la  contenance  de  2  gram- 
mes ;  2o  une  canule  d'argent  d'environ  13  centimètres  de  long  qui 
s'adapte  sur  la  seringue  et  terniinôo  par  un  pas-de«vis  sur  lequel  on 
peut  adapter  une  sonde  de  gomme  élastique  de  2  millimètres  de  dia- 
mètre et  de  7  centimètres  de  long  environ. 

Le  Dr  Van  dbr  Met  fait  une  communication  sur  Tinflnence  de  la 
pilocarpine  et  de  l'éserine  sur  les  contractions  de  rateras. 

Voici  les  conclusions  de  l'auteur. 

L'injection  80U8*cutan6e  ou  intru-veineuse  d'une  solution  de  chlo- 
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rhydrate  de  piiocarpine  excite  les  contractions  utérines  dans  la  gros- 
besse;  faites  au  commencement  du  travail,  ces  injections  augmen- 
tent l'énergie  des  contractions  utérines. 

L'action  du  sulfate  d'éserine  sur  la  matrice  en  état  de  gestation  est 
presque  la  môme  que  celle  du  chlorhydrate  de  piiocarpine. 

L'expérience  clinique,  ainsi  que  la  vivisection,  ont  démontré  que 
le  rôle  réservé  au  chlorhydrate  de  piiocarpine  parmi  les  moyens  en 
usage  pour  provoquer  Taccouchement  prématuré  artificiel,  ne  saurait 
être  important. 

Le  chlorhydrate  de  piiocarpine  peut  renforcer  l'action  des  moyens 
mécaniques  qui  tendent  à  provoquer  Taccouchement  prématuré  arti- 
Ociel. 

Pendant  l'accouchement  naturel  le  chlorhydrate  de  piiocarpine  peut 
souvent  être  employé  avec  avantage  là,  où  l'énergie  des  contractions 
utérines  n'est  pas  suffisante. 

Le  chlorhydrate  de  piiocarpine  ne  doit  point  être  employé  pour 
combattre  les  hémorrhagies  post  partum. 

M.  le  D'  Petithan,  de  Liège,  lit  un  travail  sur  la  position  qne  doit 
prendre  la  gynécologie  dans  les  questions  sociales  qui  ont  rapport  à 
la  procréation. 

L'auteur  résume  son  travail  dans  les  conclusions  suivantes: 

l*'  La  gynécologie  est  de  la  plus  haute  importance  pou  ri  es  sciences 
sociales. 

2^  Mise  en  rapport  avec  la  sociologie  et  l'économie  politique  elle  in- 
dique les  conditions  du  développement  de  la  race  humaine  et  les  res-< 
trictions  qu'on  peut  apporter  à  sa  propagation. 

3^  Elle  fournit  à  la  société  et  à  la  justice  des  renseignements  iudis- 
pensubles  aux  mariages  et  au  divorce. 

3<*  Il  y  a  lieu  de  vulgariser  ses  enseignements. 

Le  mémoire  de  M.  Petithan  donne  lieu  à  une  discussion  intéressante 
dans  laquelle  M.  Drysdale,  de  Londres,  développe  des  théories  mal- 
thusiennes qui  ont  été  soutenues  par  plusieurs  membres. 

M.  le  D*"  PicGiM,  d'Asti,  communique  un  mémoire  sur  la  contagion, 
puerpérale  et  sur  les  moyens  prophylactique  et  thérapeutique  qu'il 
convient  de  lui  opposer. 

L'auteur  termine  son  mémoire  par  les  conclusions  suivantes  : 

1<*  La  cause  puerpérale  n'est  pas  une  cause  seule  et  unique,  et  on 
rencontre  toujours  la  péritonite  endo-abdominale  suppurée  générale 
ou  partielle;  les  injections  phéniqnccs  sont  un  excellent  moyen  de 
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désinfection  et  produisent  surtout  dans  la  cavité  utérine  une  prompte 
cicatrisation. 

20  Les  injections  phéniquées  intra-utérines  se  recommandent  abso- 
lument dans  tous  les  cas  où  il  y  a  des  lochies  fétides  ;  il  suffit  de  les 
faire  pendant  trois  à  quatre  jours  au  moins  et  pendant  dix  à  douze 
jours  au  plus. 

^  On  peut  faire  les  injections  intra-utérines  phéniquées  ou  sim- 
ples en  employant  le  spéculum  le  premier  jour  seulement  et  après 
les  injections  vaginales,  et  cela  afin  de  contréler  oculairement  les  lé- 
sions du  col  utérin  et  de  la  muqueuse  vaginale  pour  ensuite  procéder 
à  leur  pansement.  Dans  le  cas  contraire  on  peut  s'en  passer  car 
on  peut  très-bien  introduire  un  cathéter  dans  Tutérus  en  se  servant 
de  rindex  gauche  comme  conducteur. 

4«  Pour  faciliter  l'involution  utérine,  il  n'y  a  rien' de  plus  utile  que 
rhuile  de  ricin  pure,  et  à  petites  doses,  selon  les  forces  de  la  ma- 
lade. 


BRITISH  BCEOIGÀL  ASSOCIATION. 

Le  Congrès  annuel  de  la  Briiish  médical  association  a  tenu  ses 
séances  à  Cork  (Irlande),  les  6,  7  et  8  août;  nous  ne  reproduisons  ici 
que  les  travaux  de  la  section  d*obstétrique  et  de  gynécologie  qui  nous 
intéressent  plus  particulièrement. 

Le  D'  Kidd  de  Dublin  a  ouvert  la  séance  en  qualité  de  président 
de  la  section. 

Le  D'  PLATrAiR  de  Londres  a  soulevé  une  discussion  sur  la  médi- 
cation intra-utérine.  Il  soutient  que,  comme  tous  les  moyens  puis- 
sants, la  médication  intra  utérine  mal  employée  peut  faire  beaucoup 
de  mal.  Il  fait  une  distinction  entre  Tendométrite  survenant  après  les 
couches  et  celle  qui  arrive  dans  les  femmes  non  mariées.  11  croit  que, 
dans  bien  des  cas,  la  stérilité  est  guérie  par  le  bon  emploi  de  la  mé- 
dication intra-utérine. 

Le  D**  LoMBB  ÂTTHiLL  de  Dublin,  lit  un  travail  sur  le  même  sujet. 
Il  dit  que  la  cavité  utérine  est  souvent  le  siège  d'altérations  et  qu*il 
faut  porter  les  remèdes  dans  la  cavité  même.  Les  symptômes  qui 
appellent  Tattantion  du  médecin  sont:  1«  Dérangement  des  règles, 
surtout  les  hémorrhagies  et  les  dysménorrhées  ;    «  Catarrhe  utérin  ; 
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io  Douleurs.  Sa  méthode  consiste  à  porter  les  liquides  dans  Tutérus 
au  moyen  d'une  sonde  au  bout  de  laquelle  on  a  enroulé  du  coton  ; 
les  solides  au  moyen  d'un  porte  caustique. 

L'acide  carbolique  en  solution,  la  teinture  de  Tiode,  le  phénol  io- 
dise,  Tacide  nitrique,  le  nitrate  solide  d'argent,  et  les  crayons  d'io- 
doforme,  sont  les  médicaments  auxquels  il  a  recours. 

Le  D'  RoBEBT  Battsy  de  Rome  (Amérique)  dit  qu'il  trouve  le  phé- 
nol (acide  carbolique  pur)  iodisô  un  bon  remède  pour  attaquer  le 
cancer  utérin  et  qu'il  peut  remplacer  la  curette  en  détruisant  les  tissus 
altérés.  Pour  la  Siédication  intra-utérine  une  solution  d'une  partie 
d'iode  dans  quatre  parties  d'acide  carbonique  sont  des  proportions 
convenables.  Il  s'en  sert  à  l'exclusion  des  autres  remèdes. 

Le  D*"  Tilt  de  Londres,  trouve  que  la  métrite  interne  est  une  ma- 
ladie très-commune,  qu'elle  accompagne  souvent  les  inflammations 
du  cervix  et  qu'elle  est  souvent  guérie  par  les  mômes  méthodes  que 
l'on  emploie  pour  traiter  le  cervix.  Il  croit  que  si  les  maladies 
inflammatoires  du  col  sont  traités  convenablement  il  y  aura  peu 
de  nécessité  de  recourir  à  la  médication  intra-utérine.  LeD^  Tilt  croit- 
que  dans  les  hémorrhagies  continues  qui  menacent  la  vie,  la  médica- 
tion intra-utérine  est  nécessaire,  aussi  bien  que  dans  les  cas  où  la  mé« 
trite  réagit  sur  le  système  général,  dans  la  dysménorrhée  mem- 
braneuse, dans  les  avortements  causés  par  l'état  pathologique  de  la 
muqueuse  utérine.  Il  rappelle  aux  membres  que  leur  président  le 
D^  KiDD  est  le  premier  qui  ait  osé  porter  de  l'acide  nitrique  pur 
dans  la  cavité  utérine,  élargie. 

Le  D'  Gàllàrd  de  Paris,  présente  à  la  section  deux  brochures  danb 
lesquelles  il  a  discuté  la  question.  La  première  traite  de  la  métrite 
interne.  Il  mentionne  les  maladies  qui  attaquent  la  cavité  utérine,  et 
qui  par  conséquent  réclament  la  médication  intra-utérine.  Il  a  dé- 
montré que  les  cautérisations  sont  de  la  plus  haute  importance,  et 
que  pour  en  tirer  le  plus  grand  bénéfice  il  faut  les  appliquer  sous 
forme  liquide  plutôt  que  sous  la  forme  solide.  11  décrit  les  précautions 
indispensables  pour  éviter  tout  danger.  Quant  aux  végétations  de  la 
muqueuse  que  l'on  ne  pourrait  pas  détruire  par  des  agents  causli- 
quest  il  dit  qu'il  est  alors  utile  d'employer  la  curette.  Dans  la  seconde 
brochure  il  relate  un  cas  où  l'emploi  de  la  curette  par  M.  Richet  fut 
suivie  d'un  succès  complet. 
Le  D' RoBBRT  Babubs  de  Londres,  dit  que  le  D'  Playfair  n'a  pas  pu 
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apprécier  justement  la  valeur  du  travail  fait  bien  avant  qu'il  fût 
connu  dans  la  gynécologie.  J^  D'  Tylbr  Smith  a  publié  un  travail 
dans  lequel  il  a  démontré  la  différence  qui  existe  entre  la  leucorrhée 
vaginale  et  les  leucorrhées  venant  du  col  de  Tuiérus.  Le  D*"  Barnss 
après  une  longue  expérience  préfère  introduire  les  médicaments  sous 
forme  de  liquides  au  moyen  de  coton  porté  sur  une  tige.  Dans  les 
cas  de  congestion  il  préfère  les  scarifications  du  col  aux  sangsues. 
Les  sangsues  ne  veulent  pas  toujours  piquer  les  parties  d*où  l'on 
veut  retirer  du  sang,  tandis  qu'un  peut  toujours  faire  une  ponction 
à  un  endroit  déterminé.  De  cette  façon  Tinflammation  autour  des  pe- 
tites glandes  disparait  sur  le  champ.  Il  a  employé  et  l'iode  et  l'acide 
carbolique,  chacun  a  ses  avantages.  Dans  les  maladies  syphilitiques 
de  l^utérus  il  croit  que  Tiode  est  le  meilleur  médicament,  il  modifie 
Tétat  général  tout  en  agissant  sur  la  muqueuse  de  l'utérus.  Quant 
aux  observations  du  D^  Tilt,  il  y  a  tant  de  médecins  qui  ont  em- 
ployé la  médication  intra-utérine  avec  succès  qu'il  n^est  pas  nécessaire 
de  combattre  ses  opinions.  Dans  la  pratique  clinique  on  doit  se  rap- 
peler que  les  métrorrhRgics  sont  plus  souvent  dépendantes  d'une  ma- 
ladie  utérine  que  d'une  maladie  du  système  générol.  Il  regarde  l'a- 
cide nitrique  comme  déterminant  une  cautérisation  superûcielle  lors- 
qu'il n'est  pas  applique  trop  largement,  et  il  Ta  appliqué  deux  ou 
trois  fois  par  mois  sans  avoir  de  mauvais  résultats. 

Le  D'  Cordes,  de  Genève,  décrit  un  appareil  pour  la  médication 
intra-utérine,  c'était  un  tube  qu'il  introduit  dans  l'utérus  et  dans 
lequel  il  fait  passer  une  petite  brosse  chargée  du  médicament.  Il  a 
employé  cet  instrument  avec  succès. 

Le  D^  Magan,  de  Dublin,  fit  observer  que  dans  les  utérus  nullipares 
les  sécrétions  sont  souvent  retenues  pat*  l'os  utérin  qui  ne  s'ouvre  pas 
sulfisamment,  il  faut  le  diviser.  Il  a  vu  une  péritonite  survenir  après 
une  application  d'acide  nitrique.  Chez  une  autre  femme,  la  mort  est 
arrivée  quarante-huit  heures  après  une  application  de  ce  môme 
acide. 

Le  D'  Malins,  de  Birmingham,  dit  que  la  médication  utérine  n'est 
pas  aussi  souvent  nécessaire  qu'on  veut  bien  le  dire.  Il  croii  que  la 
distinction  préconisée  parle  D'Macan  entre  Tutérus  nullipare et  mul- 
tipare est  très-rationnelle. 

Le  D'  Byfobd,  de  Chicago,  a  l'habitude  de  faire  rester  la  malade  au 
lit  pendant  deux  jours  avant  de  faire  une  application  intra-utérine. 
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Il  attend  toujours  quelque  temps  après  les  règles  avant  de  faire  une 
application  intra-utérine. 

Dans  les  cas  où  le  canal  cervical  est  étroit  il  hésite  à  appliquer  de 
Tacide  nitrique.  Dans  ces  cas  il  préfère  recourir  à  la  glycérine  mé- 
langée à  de  l'extrait  de  belladone. 

Le  D^  Henry  Bennbt  de  Londrer,  dit  que  pour  Tacide  nitrique, 
il  est  de  l'avis  du  Dr  Lombe  Atthil.  Il  croit  qu'il  est  absolument 
nécessaire  de  faire  des  examens  fréquents  pour  voir  comment  va  Tu- 
térus  pendant  la  médication  intra-utérine.  Sans  cela  on  ne  sait  pas  ce 
qui  se  passe  dans  Tutérus.  L'examen  de  la  malade  au  moment  du  trai- 
tement est  d'une  haute  importance.  11  est  nécessaire  de  ibire  reve- 
nir à  un  état  d'intégrité  toutes  les  parties  où  l'on  va  opérer. 

Le  D'  Macan  (de  Dublin)  soulève  ensuite  une  discussion  sur  les 
hômorrhagies  des  organes  génitaux  pendant  la  grossesse  et  la  partn- 
rition. — L'auteur  les  divise  en  ;  i?  Menslruation  pendant  la  grossesse  ; 
2?  Les  symptômes  d'avortement  qui  justifient  Pabandon  de  tout  effort 
pour  sauver  l'œuf.  3°  Avortements  incomplets  ;  leur  traitement;  4o  Le 
traitement  du  placenta  preevia  ;  S^  Le  moyen  d'éviter  et  de  traiter  les 
hémorrbagies  post  partum.  «-  Il  croit  avec  Bischoil  que  la  menstrua- 
tion dépend^  de  l'ovtilation  et  qu'elle  ne  se  produit  pas  pendant  la  ges- 
tation. Quanta  td^dconde  proposition,  il  n'y  a  rien  de  plus  difficile 
que  de  déterminer  la  vie  ou  la  mort  d'un  œuf.  Dans  les  avortements 
incomplets  où  le  placenta  n'est  pas  expulsé,  la  curette  en  cuir  mou 
de  Thomas  enlevé  sans  grande  difficulté  les  restes  du  placenta.  Il 
pense  que  dans  le  placenta  prsevia  le  moyen  le  plus  sûr  d'arrêter  les 
hémorrbagies  est  de  causer  la  rupture  des  membranes.  Pour  le  traite- 
ment des  hémorrbagies  postpartum,  les  méthodes  les  plus  nouvelles 
sont  rinjection  de  Teau  chaude  de  IIO^  à  120<»  Fahrenheit  dans  la  ca- 
vité de  l'utérus  et  l'injection  sous-cutanée  de  Teaii-de-vie,  de 
i'éther,  etc. 

Le  D'  MoRB  Maddex,  de  Dublin,  emploie  dans  les  hêniorrbagîes 
graves,  le  perchlorure  du  fer.  Seulement  au  lieu  de  l'injecter  comme 
fait  Barnes  il  l'applique  à  la  surface  intérieure  do  l'utérus  au  moyen 
d'une  éponge  qu'il  a  trempée  dans  la  solution  de  perchlorure  de  fer. 
L'éponge  est  retenue  dans  l'utérus  par  la  main  jusqu'à  ce  que  l'u- 
térus se  soit  contracté. 

Le  Dr  Walter  de  Manchester,  a  traité  11  cas  d'hémorrhagie  post 
partum  par  Tinjection  de  l'eau  chaude  de  110»  &120<^  Fahr.  11  a  remar- 
qué que  rinjection  de  l'eau  chaude  ne  faisait  pas  contracter  l'utérus. 
Ann.  gyn.p  vol.  XII.  20 
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Le  D'  Norman  Hierr,  de  Londres,  dit  que  dants  le  cas  où  la  malade 
est  faible  Teau  chaude  est  très-utile. 

Le  D'  Robert  Barnbs,  de  Londres,  dit  quUl  y  a  dea  cas  où  rutérus 
perd  toute  sa  contraotilitô.  Dans  ces  cas  il  n'y  a  que  le  perchlorure 
de  fer  pour  arrêter  définitivement  rhômorrhagie.  Dans  un  cas  où  son 
fils  le  D'  Fauoourt  Barnes  Pavait  assisté  dernièrement  ils  ont  employé 
successivement  la  pression  de  la  main  sur  Tutérus,  Tinjection  sou5<- 
cutanée  de  Tergotine,  Tinjection  sous-cutanée  de  Teau-de-vie,  rinjeo 
tion  intra-utérine  de  teinture  de  Tiode,  puis  de  l'eau  chaude  à  110» 
Fahr.,  mais  la  femme  saignait  toujours,  elle  était  moribonde,  alors 
ils  ont  iDJëcté  une  solution  de  perchlorure  de  fer  dans  l'utérus,  rUë- 
morrhagie  a  cessé  de  suite.  La  femme  a  guéri. 

Le  D'  DiLL,  de  Belfast,  fait  tomber  de  Teau  froide  d'une  ceriaiue 
hauteur  sur  la  malade  pour  arrêter  les  hémorrhagies. 

Le  b*  Thompson,  de  Leamington,  est  de  Tavis  du  D'  Barnes.  11  a  vu 
un  cas  où  le  placenta  a  été  expulsa  tout  entier  avanj(  que  la  tèle  de 
l'enfant  fut  descendue  dans  le  bassin,  le  travail  s*est  accompli  sans 
perte  de  sang.  / 

Le  D'  Cordes,  de  Genève,  injecte  l'éther  sous/la  peau  àtnA  les 
hémorrhagies  post  partum.  Il  croit  aussi  que  l'iDKCtioiV'at^iis-cutanée 
d'ergotine  est  très  utile.  La  syncope  peut-être  évUéépar  la  position 
que  l'on  donne  à  la  patiente  et  par  l'application  des  bandes 
d'Esmarch  aux  bras  et  aux  jambes. 

Le  D'  Atthill,  de  Dublin,  dit  que  l'ergot  est  iDcertain.  L*eau 
froide  est  utile  lorsqu'elle  est  employée  à  propos,  e'est-à-dire  pendant 
que  la  malade  à  encore  chaud  et  que  la  réaction  peut  survenir. 
Quand  la  malade  est  fatiguée  l'eau  froide  est  nuisible,  et  alors  l'in- 
jection de  Teau  chaude  est  utile.  L'eau  chaude  n'est  par  sûre,  mais 
elle  est  utile  en  quelques  cas.  Le  perchlorure  de  fer  est  le  seul  moyen 
qui  soit  sûrpour  arrêter  les  hémorrhagies.  Le  Dr  Atthill  a  sauvé  plu- 
sieurs femmes  par  le  perchlorure  de  fer. 

Le  D'  Malins,  de  Birmingham,  dit  que  lorsqu'il  ne  peut  arrêter 
les  hémorrhagies  par  la  pression  sur  l'utérus,  l'ergotîne,  etc.,  il  em- 
ploie le  perchlorure  de  fer  sur  une  éponge  avec  laquelle  il  touche 
rintërieur  de  l'utérus. 

Le  Dr  Edis,  de  Londres,  dit  qu'il  faut  préparer  la  malade  pour  l'ao- 
couchement,  la  fortilier  pour  qu'elle  ait  plus  de  force  pour  son  ac- 
couchement. Alors  elle  est  moins  susceptible  aux  hémorrhagies  et 
aux  autres  dangers  des  couches.  Dans  bien  den  oa?  les  hémorrhagies 
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pourront  être  évitées  par  l'emploi  du  forceps  qui  évite  de  laisser  Veo- 
couchement  se  prolonger  jusqu'à  ce  que  la  femme  soit  exténuée  de 
fatigue.  Il  dit  que  l'on  ne  peut  pas  trop  louer  le  D'  Robert  Barnes 
d'avoir  introduit  dans  la  pratique  un  remède  comme  le  perchlorure 
de  fer  qui  permet  à  Taccoucheur  de  sauver  une  femme  de  la  mort. 

Le  président,  D*"  Kidd,  de  Dublin,  dit  que  souvent  il  y  a  de  petites 
hémorrhagîes  pendant  la  grossesse  qui  dépendent  de  Tulcération  du 
col  et  que  Tapplication  du  nitrate  d'argent  les  guérit.  L'introduction 
de  la  main  dans  l'utérus  pour  enlever  les  caillots  de  sang  est  une 
méthode  très  utile  dans  les  hémorrhagîes  post  partum.  Il  tient  beau- 
coup à  la  méthode  usitée  à  Dublin  qui  consiste  à  tenir  l'utérus  dans 
la  main  pendant  et  après  la  délivrance  de  l'enfant  et  jusqu'à  Texpul" 
sion  du  placenta. 

Par  ces  manœuvres  on  évite  bien  des  hémorrhagîes.  L'injection  de 
l'eau  chaude  est  encore  incertaine  dans  son  action.  Il  préfère  mettre 
du  perchlorure  de  fer  solide  dans  l'utérus.  Tout  dernièrement  quel- 
ques auteurs  allemands  avaient  suggéré  l'emploi  des  bandes  d' Es- 
mark  aux  bras  et  aux  jambes  et  ils  ont  désigné  cette  opération  sous 
le  nom  d'  a  Auto-transfusion.>  Il  est  d'avis  que  la  transfusion  di- 
recte du  sang  n'est  pas  employée  assez  souvent,  et  que  lorsque  l'on 
s'en  sert  c'est  toujours  trop  tard,  La  trop  longue  durée  d'un  accou- 
chement  est  souvent  cause  d'une  hémorrhagie  et  il  pense  avec  le 
D'  Ëdia  que  le  forceps  doit  être  employé  de  bonne  heure. 

Le  D'  Graily  Hswitt,  de  Londres,  lit  une  petite  note  sur  le  irai' 
tôment  des  ▼omissements  de  la  grossesse.  Il  dit  que  le  traitement 
du  D'  Gopman,  de  Norwich,  en  dilatant  le  cervix  est  d'une  grande 
valeur  et  qu'il  agit  en  redressant  la  flexion  de  l'utérus. 

Le  D' fivFOBD,  de  Chicago,  lit  un  travail  sur  le  traitement  destu^ 
meurs  fibreuses  de  l'uténis  par  l'ergotine.  Il  dit  qu'il  améliore  les 
hémorrhagîes  et  les  leucorrhées,  que  souvent  il  arrête  la  croissance 
des  tumeurs,  et  que  quelquefois  il  cause  l'absorption  des  tumeurs. 
En  déterminant  la  contraction  utérine  l'ergqt produit  souvent  l'expul- 
sion d'un  polype  sous-muqueux.  De  la  même  manière  il  déplace  les 
tumeurs  situées  dans  les  parois  de  l'utérus. 

Le  D'  HoDOKN,  de  Saint-Louis  (Missouri),  exhibe  une  tumeur 
fibreuse  qui  lut  expulsée  avec  le  placenta  auquel  elle  était  attachée 
et  dont  elle  formait  une  partie  intégrante.  La  tumeur  est  un  tibro- 
myome  de  l'utérus. 
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Le  D"  Cordes,  de  Genève,  présente  Tinsafflatear  duD'  Ribémont  et 
en  explique  les  particularités. 

Le  D'  Atthill,  de  Dublin,  montre  un  nouvel  appareil  pour  la  rédac- 
tion  de  rmYersion  de  l'atéras. 

Paucoubt  Barnbs. 

Secrétaire  de  la  section  d'obstétrique 
et  des  maladies  des  femmes. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE. 


.^Recherches  snr  ranatomie  topographiqne  du  fœtus  :  applications  a 
Tobstétrique ;  avec  30  planches  contenant  79  ligures,  par  le  D'A. 
RiBEMONT,  ancien  interne  de  la  maternité  de  Paris  (1). 

Nous  aurions  voulu  cnlrclenir  plus  tôt  nos  lecteurs  de  ce  beau  tra- 
vail, publié  l'année  dernière,  mais  des  circonstances  indépendantes 
de  notre  volonté  ne  nous  ont  pas  permis  do  le  faire.  Aujourd'hui 
nous  tenons  à  réparer  cet  oubli.  Cette  publication  constitue  lepremicr 
travail  d'ensemble  concernant  Tunatomie  topographique  du  fœtus;  et 
quoique  Pauteur,  dans  son  introduction,  prévienne  le  lecteur  que  son 
ouvrage  ne  doit  pas  être  considéré  comme  un  Traité  d'anatomie  topo- 
graphique  du  fœtus,  nous  estimons  au  contraire  qu'il  en  possède 
toutes  les  qualités. 

Au  lieu  d'avoir  retours  ?i  la  dissection  ordinaire,  le  D*'  Ribémont 
a  employé  la  méthode  des  coupes  après  congélation,  de  façon  à  ne  pas 
détruire  ou  altérer  les  rapports  des  organes.  Sa  méthode  comprend 
donc  trois  opérations  successives  :  1<>  la  congélation  du  sujet  ;  2»  l'exé- 
cution de  la  coupe;  3^  la  reproduction  graphique  de  l'image  fournie 
parcelle-ci. 

Après  avoir  initié  le  lecteur  à  li  technique  de  ces  trois  opération?, 
l'auteur  expose,  dans  la  première  partie  de  sa  thèse,  les  données  ana- 
tomiques  qu'il  a  recueillies  et  qui  sont  relatives  aux  cavités  :  buc- 
cale, thoracique  et  abdominale. 

L'étude  attentive  de  la  cavité  buccale  le  conduisit  à  une  application 


(1)  Paris  1878.  Octave  Doio,  éditeur,  8,  pL  del'Odéon. 
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essentiellement  pratique.  L^observation  anatomique  lui  démontra,  en 
efTet,  que  les  courbures  du  conduit  laryngo-pharyngo-buccal  étaient 
loin  d*Ôtre  représentées  par  le  tube  de  Ghaussier,  plus  ou  moins  mo- 
diûé  depuis. 

La  constatation  de  ce  fait  explique  facilement  la  difficulté  qu'on 
éprouvait  à  introduire  Tancien  tube  et  surtout  à  le  maintenir  dans 
le  larynx  quand  on  était  parvenu  à  l'y  introduire.  Le  D'  Ribemont  fit 
construire  un  nouveau  tube  laryngien,  dont  les  courbures  sont  cal- 
quées sur  les  courbures  naturelles^  de  sorte  que  l'instrument  est 
d'abord  plus  facile  à  introduire,  et  ensuite  ne  subit  plus  de  déplace- 
ment dès  qu'il  est  introduit,  que  la  bouche  de  l'enfant  reste  ouverte 
ou  fermée.  Ce  tube,  qui  porte  justement  le  nom  de  l'auteur,  possède 
en  outre  d'autres  qualités,  qui  sont  décrites  dans  un  intéressant  mé- 
moire intitulé:  Recherches  sur  Vinsufflation  des  nouveau-nés  et  descrip- 
tion éftin  nouveau  tube  laryngien  (voir  Progrès  médical^  avril  1878). 

L'étude  de  la  cavité  thoracique,  faite  avant  et  après  la  respiration, 
n'a  pas  conduit  l'auteur  à  des  résultats  moins  intéressants.  Nous  con- 
naissons maintenant  les  rapports  des  poumons,  du  thymus  et  du  cœur, 
entre  eux  et  avec  la  cavité  thoracique,  avant  et  après  la  respiration. 

A  propos  des  rapports  du  cœur,  nous  ne  pouvons  nous  dispenser  de 
signaler  ce  fait  important,  bien  et  dûment  constaté,  à  savoir  que  chez 
Tent'ant  qui  n'a  pas  respiré,  le  cœur  est  situé  presque  entièrement 
dans  le  segment  antérieur  gauche  de  la  poitrine,  et  que,  de  plus;  le 
centre  cardiaque  est  à  peu  près  à  égale  distance  de  Vextrémité  céphalique 
et  de  Vextrémité  pelvienne.  (Voir  planches  I,  XXI,  XXII.  XXIII,  XXIV.) 

Faisant  l'application  de  ces  données  h  la  pratique  obstétricale,  le 
D*"  Ribemont,  dans  la  2°  partie  de  son  travail,  a  comparé  les  indica- 
tions qu'elles  fournissent  aux  résultats  de  l'observation  clinique. 

On  peut  tirer  de  ce  chapitre  les  conclusions  suivantes  que  nous  for- 
mulons d'une  façon  plus  nette  encore  que  l'auteur,  parce  que  maintes 
fois,  soit  pendant  notre  internat  à  la  maternité,  soit  pendant  notre 
clinicat,  nous  en  avons  vérifié  l'exactitude  en  présence  des  élèves  (1). 

lo  L'auscultation  employée  seule  est  insuffisante  à  établir  le  diagnostic 
des  présentations» 

Si,  dans  les  présentations  du  siège,  le  maximum  des  bruits  du  cœur 


(f  )  Nous  avons  rassemblé  sur  co  sujet  en  1875-1876  un  assez  grand  nombre 
d'observations  cliniques  que  nous  n'avons  pas  publiées;  car  un  de  nos  anciens 
externeB  doil.on  faire  le  siyet  de  sa  thèse  inaugurale. 
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s'entend  ordinairement  au  niveau  de  Tombilic,  cela  tient  à  ce  que  la 
région  pelvienne  du  fœtus  n'est  pas  engagée.  Aussi  le  D''  Ribemont 
est-il  absolument  dans  le  vrai  lorsqu'il  dit  :  «  Le  lieu  de  production 
des  bruits  cardiaques  n'est  pas  plus  élevé,  si  c'est  le  siège,  que  si 
c'est  la  tête  qui  se  présente,  lorsque  ces  deux  régions  sont  l'une  et 
l'autre  au  niveau  de  l'aire  du  détroit  supérieur.  > 

20  Le  diagnostic  des  positions  et  des  variétés  de  position  du  sommet  est 
possible  à  Vaide  de  Vauscuîtation. 

Mais  pour  que  cela  soit,  il  faut  connaître  les  foyers  d* auscultation^ 
appartenant  à  chaque  position  ou  à  chaque  variété.  Cette  assertion, 
qui  a  l'air  d'être  empruntée  à  M.  de  la  Palisse,  a  cependant  sa  raison 
d'être  en  ce  que,  les  foyers  d'auscultation  donnés  par  les  auteurs,  et 
considérés  jusqu'à  présent  comme  classiques,  sont  faux  pour  la 
plupart. 

Les  observations  du  D'  Ribemont  viennent  confirmer  les  nôtres  et 
peuvent  se  résumer  ainsi. 

Dans  rO.LG.Â.,  le  foyer  d'auscultation  c/a55t9tte  est  vrai,  c'est-à-dire 
que  l'aire  maximum  se  trouve  généralement  sur  le  trajet  de  la  ligne 
qui  joint  l'ombilic  à  l'épine  iliaque  antéro -supérieure  gauche. 

Dans  rO.I.D.P.,  le  foyer  d'auscultation  se  trouve  sur  le  trajet  d'une 
ligne  qui  joint  l'épine  iliaque  antéro-supêrieure  droite  à  l'ombilio. 
C'est  donc  en  avant  et  à  droite  et  non  à  droite  et  en  arrière  que  se 
trouve  l'aire  maximum. 

Dans  rO.LD.  A.,  le  foyer  d'auscultation  se  trouve  sur  la  ligne  médiane 
de  l'utérus,  ou  à  un  ou  deux  centimètres  à  droite  de  cette  ligne. 

Dans  rO.I.G.P.,il  y  a  deux  foyers  postérieurs,  l'un  à  droite,  l'autre  à 
gauche,  mais  dans  les  deux,  les  pulsations  sont  lointaines. 

Dans  Toccipito-pubienne ,  le  foyer  d'auscultation  se  trouve  à 
gauche. 

Les  planches  du  D'  Ribemont  et  ses  observations  donnent  la  dé- 
monstration et  l'explication  de  ces  faits. 

La  troisième  partie  est  consacrée  à  Tétude  des  effets  de  la  torsion  du 
cou  du  fœtus^  portée  à  180»  sur  le  rachis  et  la  moelle. 

L'on  sait  combien  le  précepte  formulé  pour  la  première  fois  par 
Smellieetconcernant  la  rotation  artificielle  dans  les  occipito-postérieurs 
rencontra  d'adversaires.  Combattu  par  presque  tous  les  accoucheurs  de 
la  fin  du  siècle  dernier  et  du  sommenoement  de  celui-oi,  il  fut  réha- 
bilité par  P.  Dubois  et  Danyau.  Mais  d'antres  autorités  soutinrent 
quand  môme  que  ce  mouvement  de  rotation,  par  le  fait  do  son  êtea- 
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due,  devait  ôtrè  faneste  à  l'enfant.  Déjà  les  observaiionB  oliniquas 
avaient  répondu,  quand  M.  Tarnier  (1),  ne  se  contentant  pas  des  faits 
cliniques,  institua  des  expériences  extrêmement  ingénieuses,  qui 
démontrèrent  que,  quand  on  ramène  le  menton  au  niveau  du  dûs,  oe 
mouvement  ne  se  passe  pas  seulement  dans  l'articulation  atloldo* 
axoîdienne,  mais  dans  toute  la  longueur  de  la  région  cervicale  qui  se 
contourne  en  spirale;  que  de  plus,  il  ne  se  produisait  pendant  le 
mouvement  de  torsion,  aucune  compression  du  canal  rachidien. 

Le  D'  Ribemont  vient  de  confirmer  les  expériences  si  prûbanias 
déjà  et  si  ingénieuses  du  chirurgien  en  chef  de  la  maternité.  Après 
avoir  fait  congeler  des  fœtus  dans  une  attitude  telle  que  le  mentdb 
répondu  au  dos,  et  l'occiput  au  sternum,  il  pratiqua  des  coupes  hori- 
zontales, aux  différentes  hauteurs  de  la  colonne  vertébrale  et  des 
coupes  verticales  en  suivant  la  ligne  médiane  antéro^postérieure,  et 
Tétude  de  ces  différentes  coupes  démontre  les  particularités  sui- 
vantes : 

1»  Ainsi  que  l'avait  déjà  vu  M.  Tarnier,  la  torsion  du  cou  se  répartit 
sur  toute  l'étendue  de  la  colonne  cervicale,  et  les  six  à  sept  premières 
vertèbres  dorsales; 

2»  Loin  de  se  passer  exclusivement  ou  principalement  au  niveau 
de  l'articulation  atloïdo-axoîdienne,  la  torsion  n*est  pas  plus  accusée 
pour  les  premières  vertèbres  cervicales  que  pour  les  dernières  ; 

S^  En  aucun  point  il  n'y  a  de  déformation,  ni  d'aplatissement  du 
canal  rachidien  ; 

4<>  La  moelle  occupe  le  centre  de  ce  canal  :  elle  n'est  donc  exposée 
à  aucune  compression,  mais  elle  subit  une  torsion  sur  son  axe,  paral- 
lèle à  celles  que  subissent  les  vertèbres.  Le  mécanisme  de  cetttt  torsion 
est  facile  à  comprendre,  dit  le  D'  Ribemont  :  c  les  nerfs  raobidiens 
sont  par  le  fait  de  leur  passage  h  travers  les  trous  de  conjugaison, 
rendus  solidaires  du  déplacement  des  vertèbres,  et  entraînent  à  leur 
tour  la  moelle  épinière  dans  ce  mouvement  de  torsion.  » 

Enfin,  dans  un  dernier  chapitre,  il  étudie  lesmodificalions  quésubiêsêfit 
les  articulations  des  membres  soumis  à  des  tractions  énergiques. 

Sous  Tinspiration  de  M.  Tarnier,  il  rechercha  quelles  modifications 
apportaient  des  tractions  moins  considérables  que  celles  employées 
par  le  professeur  Pajot  et  qui  allaient  jusqu'à  60  kilogrammes,  sur 
les  grandes  articulations.  Pour  cela,  les  membres  d'un  c6té  étant  sott- 


(1)  Nouveau  Dict.  de  méd,  et  de  chir,  prat.  T.  ZV. 
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mis  à  une  traction  de  30  kilogrammes,  ceux  du  c6té  opposé  éUiient 
laissés  à  eux-roômes.  Après  la  congélation,  une  coupe  longitudinale 
symétrique  était  pratiquée  sur  les  uns  et  sur  les  autres  (voir  pi.  XXX), 
voici  les  résultats  obtenus  : 

10  Les  articulations  du  membre  supérieur  cèdent  plus  que  celles 
du  membre  inférieur; 

2»  L'articulation  scapulo-humérale  est,  de  toutes,  celle  qui,  sans 
rupture  ligamenteuse,  permet  le  plus  grand  écartement  des  surfaces 
articulaires  ; 

30  Du  côté  du  membre  inférieur,  tandis  que  les  articulations  coxo- 
fémorale  et  tibio-tarsienne,  se  laissent  allonger  d'une  façon  sensible, 
l'articulation  du  genou  résiste  d'une  façon  à  peu  près  absolue.  Ce 
fait  avait  déjà  été  constaté  par  le  professeur  Pajot,  dans  la  dou- 
zième expérience  de  sa  remarquable  thèse  d'agrégation. 

Ce  simple  aperçu  des  points  importants  contenus  dans  l'ouvrage  du 
D'  Ribemont  suffit  amplement  pour  en  démontrer  la  valeur.  Peu  de 
travaux  originaux  rendront  de  plus  grands  servicas  à  l'obstétrique 
que  celui  que  nous  venons  d'analyser.  Ajoutons  encore  que  les 
planches  qui  toutes  ont  été  exécutées  par  l'auteur^  sont  remarquables 
de  clarté,  cl  révèlent  un  accoucheur  doublé  d'un  artiste,  ce  qui  ne 
constitue  pas  une  mince  supériorité. 

A.  Pinard. 


REVUE  SEMESTRIELLE  DES  TRAVAUX  ALLEMANDS. 

Absence  probable  des  ovaires  ;  arrêt  de  développement  des  cor- 
dons de  Mnllen  —  Une  iille  de  22  ans,  sujette  à  des  congestions  ce- 
phaliques  à  retour  régulier,  a  les  organes  génitaux  externes  bien  con- 
formés mais  pas  de  molimen  menstruel  ni  de  propension  sexuelle. 
La  voix,  l'habitus  et  le  bassin  sont  du  reste  féminins  et  les  seins  bien 
développés. 

L'examen  gynécologique  pratiqué  dans  le  sommeil  chloroformiquc 
démontre  l'absence  du  vagin,  de  l'utérus  et  des  ovaires.  Le  palper 
fait  constater  au  voisinage  de  la  paroi  pelvienne  un  corps  ovale,  lisse, 
élastique,  du  volume  d'une  petite  prune  qui  est  interprété  comme 
une  corne  utérine  rudimentaire,  d'autant  qu'elle  est  en  connexion 
avec  un  cordon  fibreux  dirigé  transversalement  (rudiment  du  cordon 
de  MuUer).  EheinstaedteriIrcA./*.  gyn.^  XIV,  p.  497. 
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Si  ce  fait  a  été  bien  observé,  ce  serait  là  un  exemple  d'utérus  uni- 
corne  à  Tétat  embryonnaire. 

Déreloppement  rndimentaire  des  cordons  de  Mnller  ;  hernie  ingui- 
nale delà  corne  utérine  gauche;  extirpation  de  cette  corne  et  de 
royaire  correspondant  ;  guérison.  —  Une  femme  de  28  ans,  issue  de 
parents  ayant  eu  dix-sept  enfants  bien  conformés,  éprouva  pour  la 
première  fois,  à  Tâge  de  14  ans,  le  molimen  menstruel.  Ce  molimen 
revenait  régulièrement  tous  les  vingt-six  ou  vingt-buit  jours  mais 
n'était  pas  suivi  d'évacuations  sanguines  ;  il  s'accompagnait  de  dou- 
leurs qui  duraient  plusieurs  jours  et  étaient  localisées  dans  la  région 
inguinale  gauche.  Avec  le  temps,  la  patiente  remarqua  que,  dès  le 
premier  jour  du  molimen,  un  corps  du  volume  d'une  prune  se  gon- 
flait à  l'aine  gauche,  que  ce  corps  devenait  do  jour  en  jour  plus  volu- 
mineux et  ne  reprenait  son  volume  antérieur  que  plusieurs  jours 
après  l'époque  menstruelle.  11  en  résulta  à  la  longue  une  irritabilité 
excessive  et  une  altération  grave  du  système  nerveux. 

Mariée  à  20  ans,  elle  eut,  sur  le  conseil  de  son  mari,  recours  à  un 
gynécologue  qui,  trouvant  le  vagin  absent,  essaya  par  l'incision  et  la 
dilatation  avec  la  laminaire  de  créer  une  voie  jusqu'à  l'utérus  afin 
de  remédier  à  un  prétendue  rétention  du  sang  menstruel.  Le  traite- 
ment fut  par  bonheur  interrompu,  mais  il  survint  à  la  suite  et  sur- 
tout en  1877  des  hémorrhagies  supplémentaires  par  le  nez  et  les 
poumons. 

En  mars  1878,  elle  se  coniia  aux  soins  du  Dr  Léopold  qui,  après 
ravoir  suivie  pendant  plus  d'un  an,  a  publié  cette  remarquable  obser- 
vation qu'à  mon  grand  regret  je  suis  forcé  de  résumer. 

Les  seins,  le  pelvis,  la  vulve  sont  bien  conformés  mais  le  vagin  se 
termine  en  cul-dc-sac  à  3  centimètres  de  profondeur.  En  cet  endroit 
il  n'y  a  aucun  indice  do  portion  vaginale  et  au-dessus  on  no  trouve 
aucune  trace  d'utérus  ni  d'ovaires. 

Dans  l'aine  gauche,  au  niveau  de  l'anneau  inguinal  externe,  on 
constate  une  tumeur  inégale,  a  peu  près  grosse  comme  la  moitié  d'un 
œuf  de  poule,  douloureuse,  à  peine  mobile,  à  peu  prèsparallèle  dans 
son  grand  axe  au  pli  inguinal  et  rappelant  un  ovaire  anormalement 
situé.  Adroite,  au  contraire»  la  région  inguinale  est  normale;  mais  en 
déprimant  les  parois  on  trouve,  à  environ  3  centimètres  de  profondeur 
un  petit  corps  ressemblant  à  celui  constaté  à  gauche  mais  plus  mo- 
bile, moins  douloureux  et  beaucoup  pins  petit. 


314  ANNALES  Dfl  GYNÉCOLOGIE. 

Les  douleurs  déterminées  par  la  tumeur  gauche  devinrent  à  la 
longue  si  vives  qu'on  procéda  à  l'opération  le  15  février  1879;  ou  en- 
leva la  tumeur  qui  était  non  pas  un  ovaire^  comme  on  l'avait  diagnos- 
tiqué, mais  Une  corné  utérine  rudimentairê  et  on  extirpa  en  rodroe  temps 
la  trompe  et  Tovaire  adjacents.  Après  la  toiletté  parfaite  de  la  cavité 
abdominale  et  Tabaûdon  des  ligatures,  la  plaie  en  T  fat  fermée  par 
cinq  sutures  profondes  de  fil  d'argent  comprenant  le  péritoine  H  par 
plusieurs  sutures  superficielles  en  fil  de  soie,  et,  au  point  de  réunion 
des  deux  incisionâjon  introduisit  à  une  profondeur  de  1  Centimètre  à 
peu  près  un  petit  tube  de  drainage.  Pansement  à  Touate  salioylé. 
Perte  de  sang  très  faible.  L^opération  dura  une  heure  quart. 

11  ne  survint  pas  de  fièvre.  Le  second  pansement  fut  fait  le  cin- 
quième jour  on  enleva  le  drain  et  les  sutures  superficielles.  Les  su- 
turer d'argent  furent  enlevées  le  dixième  jour.  Sauf  le  point  où  s'était 
fait  le  drainage  la  réunion  eut  lieu  par  première  intention.  Quatorze 
jours  après  la  cicatrice  était  parfaite.  Le  temps  de  l'époque  menstruelle 
se  passa  sans  1(3  moindre  trouble;  il  y  eut  seulement  quelques  eon- 
tractions  dans  les  muscles  de  la  jambe  gauche. 

La  corne  utérine  amput^'e  du  volume  du  pouce  offre  la  structure 
bistologique  de  l'utérus,  c*é8t'&-dire  des  fibres  lisses,  du  tissu  conjonc- 
tif,  des  vaisseaux  et  glandes/ La  muqueuse  qui  revêt  rintérieur  de  la 
cavité  est  peu  vasculaire,  sans  trace  de  pigment  et  autorise  par  suite 
à  penser  qu'il  n'y  a  jamais  eu  d'exhalation  sanguine. 

L'ovaire  offre  tous  les  caractères  de  la  normalité  ;  corps  et  vésicules 
jaunes  à  divers  degrés  de  développement*.  La  trompe  a  un  pavillon  à 
belles  franges,  mais  il  n'y  a  pas  de  canal  à  la  suite  de  l'infundibulum. 
(Lôopold,  Arcli.  f.  Gyn.  T.  XIV,  p*  378). 

Dans  les  réflexions  qui  suivent  cette  remarquable  et  curieuse 
observation,  Léopold  conclut  qu'à  sa  connaissance  c'est  là  un  cas 
unique.  Il  fut,  ce  me  semble,  resté  dans  le  vrai  s'il  se  fût  borné  à  dire 
que  c'est  là  le  premier  cas  dans  lequel  on  ait  fait  l'extirpation  d'une 
corne  utérine  rudimentaire.  En  effet,  il  existe  dans  la  science  ded  cas 
où  la  corne  utérine  8*est  semblablement  rencontrée  dans  une  hernie 
inguinale  d'origine  congénitale.  Tels  sont  entre  autres  les  faits  de 
Jackson  et  Rektorzik  relatés  dans  ma  monographie  «  Des  ovaires,  de 
leurs  anomalies  ».  Paris,  1873. 

AccoQcbttBieilts  quintuples.  —  A  raison  de  leur  extrême  rareté  je 
signale  les  deux  cas  suivants  : 
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Une  femme  ayant  eu  neuf  accouchements  à  terme  et  quatre  avorte- 
ments,  accoucha  à  cinq  mois  de  quatre  garçons  et  d^une  fifle  ayant  en 
longueur  de  20  à  22  centimètres.  Le  premier  né  était  mort,  les  autres 
vécurent  de  quatre  h  cinq  minutes.  Chaque  enfant  avait  un  placenta 
particulier.  L'expulsion  de  l'arrière-faîx  fut  spontané  pour  les  quatre 
premiers  ;  quant  au  dernier  il  dut  être  détaché  avec  la  main.  (Szauer, 
Wien.  med.  Presse,  1877,  p.  1608). 

Une  femme  de  26  ans,  ayant  eu  deux  enfants,  eut  ses  dernières  rè« 
gles  dans  les  premiers  jours  de  mars.  Au  second  mois  de  la  grossesse, 
douleurs  gastriques  très-vives,  au  troisième  mois,  hémorrhagie  assez 
forte  qui  se  serait  répétée  mais  avec  une  moindre  intensité.  En  mÔme 
temps  le  ventre  commence  à  se  développer  et  acquiert  vite  un  déve- 
loppement insolite.  Les  mouvements  fœtaux  se  montrent  à  quatre  mois 
révolus  ;  ils  restent  faibles  mais  t^  sont  perçus  en  plusieurs  endroits  à 
la  fois. 

Le  11  août  1879,  c'est-à-dire  dans  la  seconde  moitié  du  septième 
mois,  apparition  des  douleurs  qui  d'abord  amènent  vingt-quatre 
heures  après  la  rupture  de  trois  poches  amniotiques  et  l'expulBion  déci- 
sive de  trois  fœtus  par  le  sommot.Âlasuiteily  a  accalmie  mais  comme 
le  volume  del'utérus  restait  considérable,  Volkmann  est  appelé  c  pour 
extraire  le  placenta.  »  Quelques  minutes  après  son  entrée, les  doulours 
reparaissent  et  chassent  un  petit  placenta  correspondant  au  quatrième 
fœtus  et  un  placenta  volumineux  correspondant  aux  trois  premiers 
fœtus.  Abstraction  du  repos  intervenu,  la  sortie  des  cinq  enfants  de- 
manda tout  au  plus  trente  minutes.  Pas  d^hômorrhagie,  suites  de  cou- 
ches excellentes. 

Les  fœtus  avaient  en  moyenne  35  centimètres  ;  les  quatre  premiers 
étaient  des  garçons,  le  dernier,  une  fille,  quoique  un  peu  plus  petite 
que  ses  frères,  elle  vécut  cinq  heures,  c'est-à-dire  le  maximum. 

Les  placentas  propres  au  quatrième  et  au  cinquième  fœtus  étaient 
séparés  Tun  do  l'autre  par  le  grand  placenta:  celui-ci  avait  unchorîon 
commun  mais  offrant  trois  cavités  amniotiques,  dans  chacune  d'elles 
était  un  cordon  ombilical.  (Volkmann,  Centralblatt  f.Gynak,^  1879, 
page  461). 

On  le  voit,  cet  excès  de  fécondité  a  été  en  pure  perte,  et  par  malheur 
c'est  là  une  règle  qui  ne  compta  guère  d'exceptions. 

Inversion  pnerpérale  de  rateras  rapidement  rédaite  par  le  kol- 
pearyse.  —  Une  femme  ayant  eu  9  enfants  le  dernier  il  y  a  quatorze 
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mois,  a  depuis  cette  époque  une  soi-disant  chute  de  matrice  pour 
laquelle  elle  porte  un  anneau.  En  môme  temps,  en  dehors  des  épo- 
ques menstruelles  qui  sont  cependant  très  marquées,  elle  est  sujette 
à  de  fréquentes  hémorrhagies  et  à  un  écoulement  purulent. 

L'utérus  renversé  a  le  volume  d'un  œuf  de  poule  ;  il  est  dans  le 
vagin  mais  par  la  traction  il  arrive  facilement  à  la  vulve.  A  droite  du 
fond  on  peut  sonder  la  trompe  correspondante  :  quant  à  Tostium 
uterinum  gauche  il  n'a  pu  être  trouvé. 

Le  19  novembre  et  sans  le  moindre  essai  de  réduction  soit  manuel, 
soit  instrumental,  Spiegelberg  appliqua  dans  le  vagin  une  forte  vessie 
de  gomme  renfermant  un  demi-litre  d'eau.  Pendant  la  nuit  suivante, 
la  malade  éprouva  beaucoup  de  douleurs  aiguës  dans  le  ventre 
c  Bauchsneiden.  »  Après  vingt-quatre  heures,  quand  on  fit  l'extrac- 
tion de  la  vessie,  l'inversion  était  complètement  réduite  et  à  travers 
le  méat  largement  ouvert,  la  sonde  pénètre  à  6  cent.  7. 

Pour  éviter  la  reproduction  de  l'inversion,  on  replaça  encore  la 
vessie,  donna  le  seigle  et  prescrivit  le  repos  au  lit.  Bref  sept  jours 
après,  elle  quittait  l'hôpital  guérie  (Kronor,  Arch,  /*,  Gj/n.,XIV,p.271), 

De  la  laparotomie.  —  Plusieurs  articles  traitant  de  ce  sujet,  j'ai  vu 
avantage  à  les  rapprocher  :  ce  sont  Bruntzel,  «  Sechs  fàll  von  Exstir- 
pation  des  Utérus  nach  Freund  »  (Arch,  f.  Gyn.,  XIV,  p.  245), B.  Crédé 
€  Eine  neue  Méthode  der  Exstirpation  des  Utérus  »  (76.,  p.  430), 
Alberts,  «  Zur  Operalionslechnick  bei  Laparotomien  »  (/&.,P-  416),  et 
enfin  Loebker,  «  Bericht  ûberdie  in  der  Gynœk.klinikzuGreifswald 
ausgefuhrten  Laparotomien  »  (76.,  p.  438). 

L'extirpation  de  l'utérus  par  la  paroi  abdominale  est,  cela  va  de  soi, 
beaucoup  plus  grave  et  surtout  plus  dangereuse  que  Tovariotomie. 
La  communication  do  Bruntzel  est  un  simple  procès-verbal,  mais 
combien  il  est  éloquent  dans  sa  brièveté. 

i»  Fille  de  18  ans,  afTcctée  d'un  sarcome  polypeux  du  col  utérin.  L'o- 
pération faite  le  10  mai  1878,  d'après  le  procédé  Freund,  dura  deux 
heures  un  quart.  Cinquante-trois  heures  après  malgré  un  pansement 
antiseptique  l'opérée  mourait  de  péritonite  fibrino-purulente  et  sa- 
nieuse. 

2^  Le  14  juillet  on  opéra  une  femme  de  47  ans  pour  un  carcinomn 
corneum  de  la  portion  vaginale.  L'opération  qui  dura  deux  heures  et 
demie  fut  suivie  de  guérison.  Mais  le  9  janvier  suivant  le  cul-de-sac 
antérieur  et  le  côté  gauche  du  vagin  sont  comme  poussés  en  avant 
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par  une  série  de  formations  nodulaires,  qui  sont  fort  sensibles  à  la 
pression.  La  cicatrice  de  la  plaie  vagino-pôritonéale  est  néanmoins 
lisse. 

3®  Le  24  juillet  on  opère  une  femme  de  41  ans  pour  un  carcinome 
papillaire  du  col  utérin.  Enorme  perle  de  sang  pendant  l'opération  qui 
dure  deux  heures  et  quart.  Mort  vingt-quatre  heures  après  avec  des 
phénomènes  de  faiblesse  croissante.  A  Tautopsie,  sang  dans  la  ca- 
vité abdominale  et  péritonite  généralisée. 

4<»  Le  4  août,  on  opère  une  femme  de  51  ans  pour  un  carcinome 
papillaire  de  la  lèvre  antérieure  du  col,  mais  à  raison  de  l'extension  du 
cancer  on  dut  interrompre  l'opération.  Après  une  toilette  soignée,  la 
plaie  abdominale  fut  fermée  par  8  sutures  profondes  et  par  une  série 
de  sutures  superficielles.  L'opérée  put  être  renvoyée  dans  sa  famille 
où  elle  succomba  peu  après  au  progrès  du  carcinome  dans  le  bassin. 

5°  Le  5  octobre  on  opère' pour  un  carcinome  du  co/,  une  femme  de 
41  ans.  L'opération  dura  une  heure  trois  quart  et  se  termina  par  la 
mort  treiEe  heures  après.  A  l'autopsie  dégénérescence  du  cœur; 
œdème  et  emphysème  des  poumons;  infiltration  carcinomateuse  des 
ganglions  inguinaux  droits. 

6*^  Le  28  novembre  on  opère  pour  un  carcinome  du  col  une  femme 
de  40  ans.  L'utérus  et  les  ovaires  sont  enlevés.  L'opération  dura  deux 
heures  et  fut  suivie  de  mort  le  cinquième  jour.  Péritonite  purulente 
diffuse;  ligatures  des  deux  uretères  faites  accidentellement;  hydroné- 
phrose  double  avec  néphrite  parenchymateuse  récente. 

Ce  bilan  de  la  pratique  de  Spiegelberg  n'est  pas  fait  pour  encou- 
rager de  semblables  tentatives  :  aussi  nous  nous  associons  pleine- 
ment aux  réflexions  qui  terminent  cet  exposé.  On  ne  devra  pratiquer 
cette  opération  que  c  lorsque  l'utérus  est  mobile  dans  le  bassin,  qu'il 
«  n'y  a  aucun  point  d'infiltration  en  avant  et  en  arrière  et  sur  le  côté, 
«  que  les  culs-de-sac  vaginaux  sont  sains  et  que  les  forces  de  la  pa- 
et  I tente  sont  satisfaisantes.  Malheureusement  on  n'est  pas  toujours 
«  en  mesure  d'enlever  toutes  les  parties  malades,  et  on  éprouve  sou- 
«r  vent  des  mécomptes.  Enfin  comme  la  marche  du  carcinome  est  en 
«  général  rapide,  l'opération  de  Freund  ne  saurait  guère  s'élever  au- 
«  dessus  du  cadre  d'une  opération  palliative.  Étant  donnés  les  dangers 
a  qu'elle  entraine  et  que  confirme  suffisamment  le  chiffre  élevé  de 
«  la  mortalité,  elle  ne  saurait  trouver  son  emploi  légitime  que  dans 
«  des  cas  exceptionnels.  > 

Sans  doute  tous  les  opérateurs  n'ont  pas  été  aussi  malheureux  que 


318  ANNALSS  BK  GTNiCOLOGIS; 

le  précédent  mais  sauf  Pinventeur  du  procédé,  Freundi  qui  a  obtenu 
5  guérisons  sur  10  opérations,  tous  ont  des  décos  à  leur  passif.  Bref 
sur  un  total  de  31  opérations  (1),  il  y  a  dix  guérisons  seulement,  et 
encore  si  de  ce  nombre  on  défalque  3  récidives  observées  par  Freund, 
Olsbausen  et  Spiegelberg  (n^*  2)  moins  de  six  mois  après,  on  sera 
amené  à  conclure  que  le  résultat  est  assez  médiocrement  satisfai- 
sant. Les  causes  de  mort  ont  été  la  septicémie  (11  fois),  le  coUapsus 
(51  fois)  et  enfin  rhémorrhagie  (1),  Tiléus  (1),  Taspbyzie  (1)  et  la  pé- 
ritonite par  perforation  (2  fois). 

Loin  d'être  découragé  par  cette  mortalité  si  élevée,  on  s^est  occupé 
de  perfectionner  le  procédé  primitif.  Telle  est  du  moins  le  but  qu'ont 
poursuivi  Benno  Gredé  et  Âlberts  dans  les  travaux  cités  ci-dissus. 
Le  premier  propose  d'élargir  l'incision  transversale  et  de  réséquer  un 
morceau  de  la  paroi  antérieure  du  bassin,  tandis  que  le  second  se 
borne  &  introduire  dans  l'ampoule  rectale  une  vessie  remplie  d'eau. 
On  peut  dire  a  priori  que  ces  modifications  ne  changeront  rien  aux 
résultats  définitifs.  Elles  peuvent  tout  au  plus  faciliter  l'opération  en 
rendant  plus  accessibles  à  la  vue  les  parties  situées  dans  la  profondeur 
du  bassin  mais  elles  ne  sauraient  en  aucune  façon  diminuer  les  ris- 
ques à  courir.  Si  nous  les  envisageons  à  ce  point  de  vue,  elles  sont 
loin  d'être  môme  tout  à  fait  innocentes.  La  première,  en  particulier, 
quoiqu'elle  n'ait  pas  été  expérimentée  sur  le  vivant,  paraît  de  nature 
à  accroître  notablement  les  risques  et  il  est  tout  au  moins  douteux 
que  les  avantages  en  rachètent  les  inconvénients.  La  seconde,  moins 
dangereuse  a  priori^  me  semble  susceptible  d'être  appliquée  non  seu- 
lement à  l'extirpation  totale  de  l'utérus  mais  encore  à  la  castration,  à 
l'extirpation  des  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus  et  des  kystes  ovariens 
à  court  pédicule.  Elle  s'offre  du  moins  avec  toutes  les  apparences 
d'une  ressource  de  quelque  valeur.  Puisque  dans  les  essais  sur  le  cadavre 
on  a  vu  l'introduction  d'un  ballon  rempli  d'eau  dans  l'ampoule  rec- 
tale élever  l'utérus  de  2  &  5  cent,  et  le  rapprocher  de  1  à  3  cent,  de 
la  paroi  pelvienne  antérieure,  on  est,  non  sans  de  fortes  raisons,  fondé 
à  s'en  servir  sur  le  vivant. 

Essayée  dans  un  cas  de  castration  par  Alberts,  elle  lui  a  rendu  d'ex- 
eellents  services  au  point  de  vue  de  Topération.  Il  s'agissait  d'une 
femme  de  34  ans  atteinte  d'une  ovarite  et  d'une  salpyogite  des  deux 
fiôtés*  Les  ovaires  et  les  trompe^  furent  enlevées  mais  la  mortsurviqt 


(i)  En  y  comprenant  uu  cas  de  Fritsh  {Ceniralbiatt  f,  Oyn.^  16  août  1S79. 
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qaarante-six  heures  après  au  milieu  des  symptômes  d'épuisement. 
Pas  traces  de  péritonite,  légère  atrophie  du  cœur,  mais  180  grammes 
de  sang  provenant  d'une  ligature  rel&chée  de  la  trompe  gauche, 

Loebker  donne  le  compte  rendu  de  22  laparotomies  effectuées  &  la 
clinique  de  Griefswald  par  le  professeur  Pernice.  Su  voici  une  courte 
analyse. 

Des  18  ovariotomies,  5  furent  pratiquées  sans  recourir  à  la  méthode 
de  Lister  et  donnèrent  3  morts. 

Des  13  autres,  12  furent  terminées  et  furent  toutes  suivies  de  gué- 
rîson,  une  seule  restée  incomplète  par  suite  d'adhérence  à  l'intestin 
fut  mortelle  (septicémie). 

La  castration  a  été  pratiquée  deux  fois,  la  première  fois  chez  une 
nuliipare  Âgée  de  27  ans  à  raison  de  vomissements  hystériques  ineoer^ 
cibles  et  de  violentes  douleurs  abdominales;  un  seul  des  ovaires  fut 
extrait,  néanmoins  il  y  eut  guérison.  Il  en  fut  de  môme  dans  le  se- 
cond quoiqu'un  seul  ovaire  ait  été  enlevé  et  pourtant  l'opération  avait 
été  motivée  par  une  hémorrhagie  profuse  dépendant  d'un  fibrome 
utérin.  Pour  le  dire  en  passant,  c'est  là  un  résultat  surprenante 

Le  cas  d*hydronéphrose  concerne  une  fille  de  23  ans;  on  avait  diag- 
nostiqué un  kyste,  mais  l'erreur  ayant  été  vite  reconnue  on  so  berna  à 
enlever  un  morceau  de  la  grandeur  des  deux  mains  et  le  bord  de 
l'ouverture  faite  fut  réunie  à  la  plaie  abdominale  par  50  sutures.  Il 
y  eut  guérison  mais  il  resta  une  fistule  rénale.  Quant  à  l'extirpation 
de  TutéruB  elle  fut  suivie  de  mort  le  septième  jour.      A.  Puech. 


VARIETES 


Éthérolè  antiseptiqae  de  Pennés.  —  M.  Pennés  nous  communique 
Tobservation  suivante  avec  prière  de  l'insérer  : 

c  Au  commencement  des  premières  chaleurs  de  juillet,  rapporte  le 
D'  Henri  Vincent  d'Ay  (Marne),  un  vigneron  vient  me  trouver  &  midi; 
il  a  été  piqué  la  veille  par  une  mouche;  il  dit  ressentir  dans  tout 
Cavani^bras  une  tension  douloureuse  qui  se  propage  jusqu*à  VaisseUe, 
et  je  constate  en  effet  sur  le  dos  de  la  main  et  sur  le  trajet  des  ten- 
dons extenseurs  de  Tannulaire  un  point  noir&tre  légèrement  déprimé 

€  J*eus  alors  Tidée  d'employer  sans  retard  Téthérolé  antiseptique 
de  M.  Pennés  qui  se  trouvait  sous  ma  main  pour  une  autre  desti- 
nation. 
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«  Après  avoir  pratiqué  une  légère  ouverture,  ou  plutôt  dégagé  ce 
point  noirâtre,  j'y  versai  quelques  gouttes  de  cet  antiseptique  pub,  et 
je  recommandai  au  malade  de  mouiller  souvent  un  linge  avec  ce 
môme  liquide  et  d'en  renouveler  l'application  sur  la  plaie.  Je  prescri- 
vis en  même  temps  des  lotions  sur  tout  le  bras  et  Tavant-bras  avec 
cette  préparation  étendue  dans  vingt  fois  son  volume  d'eau. 

a  Le  lendemain  tous  les  accidents  graves  avaient  disparu,  le  gon- 
flement existait  à  peine  au  niveau  de  la  piqûre.  —  Le  malade  ne 
souffrait  plus,  —  il  n'avait  plus  de  fièvre—  il  put  Reprendre  ses  tra- 
vaux trois  jours  après  et  pourtant  j'avais  été  effrayé  de  la  violence 
des  symptômes  qu'il  présentait  lorsqu'il  était  venu  me  consulter.  Pour 
moi,  cette  petite  observation  démontre  l'excellente  action  de  ce  nouveau 
produit  pharmaceutique  et  hygiénique,  déjà  expérimenté  avec  succès 
dans  les  hôpitaux  de  Paris,  pour  des  cas  bien  différents.  » 

De  notre  côté  nous  avons  souvent  employé  l'^thérolé  antiseptique 
de  Pennés  mélangé  à  une  certaine  quantité  d'eau  dans  le  cas  de 
lochies  fétides  et  nous  en  avons  obtenu  très-rapideuient  de  bons 
effets.  A.  L. 


ERRATA. —  Dans  le  mémoire  de  M.  Laville  publié  dans  notre  der- 
nier numéro  il  s'est  glissé  quelques  erreurs  typographiques  que  nous 
croyons  devoir  signaler. 

Page  164,  ligne  18,  au  lieu  de  :  toute  la  sensibilité  du  pied  et  toute 
sa  dépendance,  lire  :  toute  la  sensibilité  du  pied  est  sous  sa  dépen« 
dance. 

Même  page,  ligné  24,  au  lieu  de  :  comme  ceux  de  certaines  para- 
lysies survenues  pendant  le  travail  ;  lire  :  comme  cause  de  certaines 
paralysies  survenues  pendant  le  travail. 

Page  165,  ligne  26,  au  lieu  de  :  paralysie^  lire  :  paraplégie. 

Page  167,  ligne  7,  au  lieu  de  :  il  anime  les  membres  postérieurs  de 
la  cuisse,  lire  :  il  anime  les  muscles  postérieurs  de  la  cuisse. 

Page  169,  ligne  16,  au  lieu  de  :  et  la  mort  do  la  femme  est  aussi 
certaine  que  si  elle  eût  reçu  un  coup  déjà  dans  le  ventre,  lire  :  et  la 
mort  de  la  femme  est  aussi  certaine  que  si  elle  eût  reçu  un  coup 
d^épée  dans  le  ventre. 

Le  Rédacteur  en  chef,  gérant  :  A.  Leblonu. 


Pirit.  A.  PiiUT,  imprimaor  <!•  la  Facalté  de  Méaccin«.  rue  U''4c-Pri]ie«,  11. 
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DE  I-'OPÉRATION  CÉSARIENNE  SUIVIE  DE  L'aMPUTATION  UTERO 

OVAHIQUE,    OU  OPÉRATION  DE  PORRO  {pf'ofesseur   à  F  Uni- 
versité de  Pavie.) 

Par  le  D'  Ad.  Pinard. 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris. 

L'opération  césarienne  dont  l'origine  se  perd  dans  la  nuit  des 
temps,  de  telle  façon  qu'on  ne  sait  à  qui  rapporter  le  mérite  de 
cette  hardie  conception,  pratiquée  presque  exclusivement  sur 
la  femme  morte  jusqu'au  xvi®  siècle,  puis  sur  la  femme  vi- 
vante dans  certains  cas  exceptionnels,  à  partir  de  cette  époque 
jusqu'à  nos  jours,  paraît  entrer  dans  une  ère  nouvelle,  grâce  à 
la  modification  puissante  que  vient  de  lui  faire  subir  le 
D'  Edouard  Porro,  professeur  et  directeur  delà  clinique  obsté- 
tricale à  rUniversité  de  Pavie. 

Avant  d'exposer  et  d'étudier  l'opération  de  Porro,  avant  d'en 

AOD.  gya.»  vole  XII.  21 
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faire  connaître  les  résultats,  il  nous  a  paru  intéressant  de  pré- 
senter à  nos  lecteurs,  un  aperçu  rapide  concernant  Thistorique 
de  Topération  césarienne  en  tant  qu'indications  et  que  manuel 
opératoire. 

De  cette  façon,  il  sera  permis  de  voii*  par  suite  de  quelles  évo- 
lutions, les  indications  de  Topération  césarienne  ont  successi- 
vement changé,  le  manuel  opératoire  a  subi  des  transforma- 
tions de  plus  en  plus  heureuses,  et  de  se  convaincre  que  si 
personne  n'était  arrivé  au  résultat  qui  a  été  atteint  par  le  pro- 
fesseur de  Pavie,  les  accoucheurs  avaient  cependant  depuis 
le  xvii«  siècle,  dirigé  sans  cesse  leurs  efforts  vers  ce  but. 


De  V opération  césarienne  post  mortem. 


Les  auteurs  sont  à  peu  près  unanimes  à  reconnaître  que  l*o«- 
pération  césarienne,  jusqu'au  xvi^  siècle,  n'était  pratiquée 
qu'après  la  mort  de  la  femme.  Non-seulement  cette  opération 
était  indiquée  mais  elle  était  ordonnée  de  par  la  loi. 

La  loi  romaine,  dite  lex  regia^  qu'on  rapporte  à  Numa  Pom- 
pilius,  ordonne  aux  médecins  de  pratiquer  l'opération  césa- 
rienne sur  toutes  les  femmes  qui  meurent  enceintes,  dans 
Vintention  de  conser^^er  des  citoyens  à  fêtât,  Guillaume  rapporte 
une  loi  des  anciens,  d'après  laquelle:  les  jurisconsultes  con- 
damnent à  mort,  celuy  qui  aura  ensevely  la  fenune  grosse 
deuant  que  de  luy  tirer  son  enfant,  pour  luy  auoir  osté  (avec 
la  mère)  l'espérance  de  viure  (1).  «  Telle  section  et  extraction 
d'enfant,  dit  le  même  auteur,  la  mère  estant  morte,  doit  être 
observée  et  pratiquée  en  une  république  bien  policée^  afin  de 
sauner  l'enfant  et  de  lui  donner  le  baptême.  J'ai  fait  telle  opé- 
ration ù  quelques  femmes  fort  heureusement,  et  entre  autres  à 


(t)  Qiiillcmeau.  Uheureuz accouchement,  p.  342.  (Euvres  do chirargle. Rotien, 

lb49. 
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madame  le  Maire,  accompagné  de  M.  Philippes  mon  oncle:  et 
à  madame  Pasquier,  soudain  après  qu'elle  fut  décodée,  présens 
M.  Paré,  et  le  curé  de  Saint-André-des-Arts.  » 

Pour  fortifier  cet  ancien  usage  sans  compromettre  la  vie  des 
femmes  qui  pourraient  n'être  que  dans  im  état  de  mort  appa- 
rente, le  sénat  de  Venise  porta  un  décret  en  1608  et  1721,  qui 
punissait  sévèrement  les  gens  de  l'art,  dans  le  cas  où  ils  n'au- 
raient pas  opéré  avec  le  même  soin  que  pendant  la  vie,  le  sujet 
étant  supposé  mort.  En  1740,  le  roi  de  Sicile  fit  une  autre  loi 
par  laquelle  il  infligeait  la  peine  de  mort  aux  médecins  qui 
auraient  omis  de  pratiquer  l'opération  césarienne  aux  femmes 
mortes  dans  les  derniers  mois  de  leur  grossesse  (1). 

D'après  ces  quelques  citations,  il  résulte  que  si  Numa  Pom* 
pilius,  n'avait  d'autre  but  en  ordonnant  l'opération  césarienne 
po9t  mortem  que  de  conserver  des  citoyens  à  l'état^  cette  opéra- 
tion ne  devait  être  pratiquée  que  dans  les  derniers  mois  de  la 
grossesse,  bien  que  cette  dernière  ne  soit  (pas  précisément  in- 
diquée dans  la  loi. 

Plus  tard  l'église  chrétienne  qui  à  cause  du  baptême,  avait 
un  intérêt  pressant  à  conserver  cette  loi  (2)  renouvela  ces  pré* 
ceptes  par  plusieurs  ordonnances  ecclésiastiques  ;  dès  lors  le 
champ  des  indications  devint  plus  large  et  s'étendit  à  toutes 
les  périodes  de  la  grossesse  même  vingt  jours  après  la  concep- 
tion^ d'après  Fr.  Gangiamila.  Si  quelques  états  modernes 
d'après  Jacquemier  (3),  ont  introduit  dans  leurs  codes  imeloi 
ordonnant  aux  médecins  de  pratiquer  l'opération  césarienne 
post  mortem^  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  dans  beaucoup 
d'autres  et  en  particulier  en  France,  il  n'existe  rien  de  sem* 
blabie.  Aussi  les  accoucheurs  agissent-ils  en  face  d'une  femme 
morte  pendant  les  deux  derniers  mois  de  la  grossesse  d'après 
leur  science  et  leur  conscience,  mais  toujours  à  leurs  risques 


(1)  Velpeau.  Traité  complet  de  Cart  des  accouchement  s  1 1835,  t.  II,  p.  453. 

(2)  SchrOder.  Manuel  d^actouchements^  traduit  par  le  D'  Charpentier.  Paris, 

187S,  p.  426.  * 

(3)  Jacquemier.  Manuel  d accouchements.  Pars,  1846,  t.  II,  p.  497, 
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et  périls.  Nous  disons  dans  les  deux  derniers  mois  de  la  gros. 
sesse,  car  nous  ne  pensons  pas  qu'il  vienne  à  Tesprit  d'au- 
cun praticien  de  pratiquer  cette  e  opération  afin  d'extraire  un 
fœtus  non  viable  et  dans  le  seul  but  de  lui  administrer  le  bap- 
tême. Si  la  famille  réclamait  ce  ministère  de  la  part  de  Tac- 
coucheur,  il  n'aurait  qu'à  suivre  le  moyen  conseillé  par  Mau- 
riceau  (1). 

Cette  question  écartée,  examinons  la  situation  du  médecin 
qui  se  trouve  en  face  d'une  femme  enceinte  de  plus  de  sept 
mois,  agonisante  ou  morte.  Quel  devra  être  son  but  ?  d'extraire 
un  fœtus  vivant.  Mais  si  le  but  est  simple,  combien  les  moyens 
d'y  parvenir  sont  compliqués  et  périlleux  ! 

D'abord  à  quels  signes  reconnaîti*e  certainement  que  la  femme 
est  agonisante  ou  morte  ?  Tout  le  monde  sait  que  c'est  seu- 
lement en  observant  im  ensemble  de  symptômes  qu'on  arrive 
à  diagnostiquer  la  mort  probable,  et  que  si  Ton  était  obligé  d'at- 
tendre l'apparition  dos  signes  certains,  depuis  longtemps  le 
fœtus  aurait  cessé  de  vivre.  Attendra-t-on  alors  la  dernière 
inspiration  ou  la  dernière  pulsation  cardiaque  ?  Mais  qui  peut 
dire  que  cette  pulsation  est  la  dernière  ?  Qui  peut  affirmer  que 
la  cage  thoracique  vient  de  ce  soulever  pour  la  dernière  fois  ? 
N'est-ce  qu'un   état  syncopal  ou  le  silence  solennel  défi- 
nitif? Alors  on  attend  et  chaque  minute  écoulée  est  une  chance 
de  moins  pour  le  fœtus.  Tous  ceux  qui  ont  pratiqué  des  opéra- 
tions césariennes  post  mortem  ont  dû  se  poser  ces  questions  et 
passer  par  des  transes  cruelles,  poussés  qu'ils  devaient  être  par 
le  désir  de  sauver  Tenfant,  retenus  par  la  crainte  de  pratiquer 
une  opération  aussi  meurtrière  sur   un   organisme  vivant 
n'ayant  du  cadavre  que  l'apparence.  Nous  n'oublierons  jamais 
pour  notre  part,  les  sensations  pénibles  que  nous  avons  éprou- 
vées, alors  que  nous  étions  interne  à  la  Maternité^  en  passant  la 
nuit,  le  couteau  à  la  main,  près  d'une  femme  enceinte  de  8  mois, 
ayant  une  tumeur  cérébrale  et  dont  cette  dernière  nuit  ne  fut 


(1)  Maarioeaa.  Traité  det  maiadkt  des  femmes  grosses,  Trolaième  édition* 
Parifl,  1681,  liv.  II,  t>.346. 
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qu'un  long  spasme.  Malgré  des  convulsions  incessantes,  le 
fœtus  continuait  à  vivre  et  dès  le  dernier  hoquet,  bien  que  nous 
eussions  constaté  l'absence  de  la  respiration  et  l'arrêt  de  la  cir- 
culation, bien  que  la  présence  de  noe  chefs  en  assurant  notre 
dagnostic  vint  dégager  en  tout  ou  partie  notre  responsabilité, 
il  n*en  est  pas  raoins  vrai,  que  l'instant  où  nous  pratiquâmes  la 
section  abdominale  nous  fut  extrêmement  pénible.  Aussi  nous 
nous  demandons  ce  que  doit  être  la  situation  d'un  médecin 
seul  aux  prises  avec  les  difficultés  d'une  pareille  situation  ! 
Subirait*!!  les  influences  de  son  entourage  ?  mais  qui  sait  les 
mobiles  qui  peuvent  faire  agir  les  parents  ?  Est-ce  que  les  uns 
n'auront  pas  intérêt  à  la  naissance  d'un  enfant  vivant,  tandis 
que  les  autres  verront  par  ce  fait  toutes  leurs  espérances 
s'évanouir  1  Ceci  est  épouvatable  monstrueux!  nous  dira- 
t-on,  nous  sommes  de  cet  avis,  mais  hélas  !  il  faut  le  recon- 
naître, ces  faits  s'observent.  Et  si  le  médecin  n'agit  que 
d'après  sa  conscience  guidé  par  sa  science,  ne  peat-il  pas  être 
poursuivi  et  condamné  par  les  tribunaux  sous  l'inculpation 
d'homicide  involontaire  ?  Bien  des  tribunaux  dit  Tardieu  (1) 
se  rencontreraient  pour  faire  repentir  le  médecin  de  son  inter- 
vention et  de  sa  résistance  consciencieuse  aux  vœux  inté- 
ressés ou  seulement  irréfléchis,  d'un  mari  ou  d'une  famille!  » 
Ce  sont  toutes  ces  raisons  qu'on  trouvera  exposées,  dévelop- 
pées et  fort  bien  discutées  dans  l'intéressant  mémoire  que  vient 
de  faire  paraître  le  D'Thévenot  (2),  dont  nos  lecteurs  ont  cer- 
tainement gardé  le  souvenir  (3),  qui  font  qu'aujourd'hui  l'opé- 
ration césarienne  p(w^  mortem  est  battue  en  brèche,  et  que  les 
hommes  les  plus  autorisés  conseillent  d'avoir  recours  à  la  mé- 
thode préconisée  par  Rizzoli  et  qui  consiste  à  extraire  le  fœtus 
par  les  voies  naturelles  quand  la  femme  est  agonisante  ou 
morte. 


(1)  BuiLdeTAcad,  deméd,,  1860-61. 

(2)  Thévenot.  De  t accouchement  artificiel  par  les  voies  naturelles  substitué  à 
ropératUm  césarienne  post  mortem, 

(3)  Voir  Âtm,  de  Oyn.,  numéros  d'octobre,  novembre  et  décembre  !878« 
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En  résumé,  ropération  césarienne  post  mùrtetn  a  subi  les 
phases  suivantes. 

Première  phase,  —  Elle  est  indiquée,  ordonnée  et  pratiquée 
dans  le  but  d'extraire  des  enfants  vivants.  L'indication  se 
trouvant  par  cela  même  restreinte  aux  derniers  mois  de  la 
grossesse.  Période  ancienne  ou  romaine. 

Deuxième  phase,  —  Après  l'avènement  du  christianisme  elle 
est  indiquée  dans  tous  les  cas  où  une  jfemme  enceinte  meurt, 
quel  que  soit  l'âge  de  la  grossesse,  car  le  but  n'était  pas  seule- 
ment d'obtenir  des  enfants  vivants,  mais  encore  de  leur  admi- 
nistrer le  baptême  (période  du  moyen  âge)r 

Troisième  phase.  —  Depuis  Guillemeau jusqu'en  1861  on  ne 
pratique  l'opération  césarienne  post  mortem  que  dans  les  cas  où 
on  a  Tespoir  d'obtenir  un  fœtus  viable.  (Période  moderne). 

Quatrième  phase.  —  Depuis  18Ô1,  en  raison  des  difficultés 
que  nous  avons  énumérées,  et  dont  la  principale  est  de  faire 
le  diagnostic  de  la  mort  certaine,  malgré  les  succès  obtenus  (1) 
l'opération  césarienne  post  mortem  vivement  et  logiquement 
attaquée  parait  céder  la  place  à  l'accouchement  artificiel  par  les 
voies  natm*elles.  (Période  contemporaine). 


De  ropération  césarienne  pratiquée  sur  la  femme  vivante. 


Indications»  —  Que  l'opération  césarienne  ait  été  pratiquée 
pour  la  première  fois  sur  la  femme  vivante  par  le  châtreur  Nufer 
ou  par  le  chirurgien  de  Wittemberg  Trauttmann,  ce  qui  du 
reste  n'est  rien  moins  que  prouvé,  il  est  certain  que  les  indica- 


(i)  Voyei  :  i*  DevilUers.  Th.  inaug.,  1838;  2«  Angot.  Th.  inaug.,  1862; 
3»  Puech  ;  4»  Edouard  Diier.  Post  mortem  delivery,  in  the  Amer.  Joumai  of 
bsteiricit  janTier  1879. 
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tiens  de  cette  Opération  ne  furent  pas  posées  et  formulées  d'une 
façon  scientifique  avant  la  fin  du  dix-septième  siècle. 

En  effet,  le  mémoire  de  Rousset  (Franc-Rousseti  medici  GalU 
TzrEPOTOMOTOKTA,  SOU  de  Partu  Gœsàreo  Tractatus)  publié  à 
Paris  en  1581,  ne  contient  que  des  observations  dont  Tauthen- 
ticité  est  contestable  d'une  part  et  qui,  d'autre  part,  se  rap- 
portent vraisemblablement  à  des  opérations  pratiquées  pour  des 
cas  de  grossesse  extra-utérine  ;  la  distinction  entre  la  grossesse 
utérine  et  la  grossesse  extra-utérine  n'étant  pas  alors  encore 
établie. 

Cependant  l'attention  des  chirurgiens  accoucheurs  de  cette 
époque  avait  été  attirée  sur  ce  point  de  telle  façon  que  quelques- 
uns  tentèrent  de  pratiquer  cette  opération,  mais  tout  d'abord 
les  résultats  furent  tels  que  ceux-là  mêmes  qui  l'avaient  prati- 
quée en  devinrent  les  adversaires  acharnés. 

c  Aucuns  tiennent,  dit  Guillemeau  (1),  que  telle  section  césa- 
rienne se  peut  et  doit  pratiquer  (la  femme  étant  vivante)  en  un 
fâcheux  accouchement  :  ce  que  je  ne  puis  conseiller  de  faire 
pour  l'avoir  expérimenté  par  deux  fois,  en  la  présence  de 
M.  Paré,  et  vu  pratiquer  à  messieurs  Viart,  Brunet,  Charbon- 
net,  chirurgiens  fort  experts,  et  sans  avoir  rien  omis  à  la  faire 
dextrement  et  méthodiquement.  Toutes  fois  de  cinq  femmes, 
auxquelles  telle  opération  a  été  faite,  il  n'en  est  réchappé  au- 
cune. Je  sais  que  l'on  peut  mettre  en  avant  qu'il  y  en  a  qui  ont 
été  sauvées;  mais  quand  cela  serait  arrivé,  il  le  faut  plutôt 
admirer  que  pratiquer  ou  imiter  :  D'une  seule  arondelle,  on  ne 
peut  iuger  le  printemps,  n'y  d'une  seule  expérience  l'on  ne  peut 
faire  une  science. 

Après  que  M.  Paré  nous  l'eut  fait  expérimenter,  et  voyant 
que  le  succès  en  était  malheureux,  il  s'est  désisté  et  rétracté  de 
cette  opération,  ensemble  tout  notre  collège  de  chirurgiens  jurés 
de  Paris  et  la  plus  saine  partie  des  docteurs  régens  en  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris.  » 

Ces  quelques  lignes,  émanant  de  l'accoucheur  le  plus  célèbre 
^■'      ■  I        I  ■  I  ■  ■  , 

(2)  GnUlemeau.  Œuvres  oomplètes  de  chirurgie.  Rouen,  1649. 
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de  ce  temps,  monlrent  admirablement  où  en  était  la  question. 
La  situation  ne  s'était  guère  modifiée  à  l'époque  de  Mauriceau, 
car  cet  auteur  dit  :  a  Lorsque  la  fenime  grosse  est  effectivement 
en  travail,  il  arrive  très  rarement  que  le  chirurgien  expert  ne 
puisse  pas  faire  l'extraction,  mort  ou  vif,  entier  ou  par  pièces  ; 
en  un  mot,  qu'il  n'en  vienne  à  bout  s'il  s'y  comporte,  selon  que 
la  chose  le  requiert...  sans  qu'il  soit  nécessaire,  que  par  un 
trop  grand  excès  d'inhunianité,  de  cruauté  et  de  barbarie^  il  en 
vienne  à  la  section  césarienne  pendant  que  la  mère  est  vivante, 
comme  quelques  auteurs  par  trop  téméraires  ont  ordonné  et 
quelquefois  eux-mêmes  pratiqué  ;  ce  que  plusieurs  ignorants 
font  encore  tous  les  jours  à  la  campagne,  par  un  pernicieux 
abus  que  tous  les  magistrats  devraient  empêcher  (1).  » 

Philippe  Peu  n'est  pas  plus  enthousiaste,  car  il  s'exprime  de 
la  façon  suivante  :  «  Mon  sentiment  est  de  ne  point  hasarder 
l'opération  césarienne  sur  une  femme  encore  vivante.  Je  ne  l'ai 
point  faite,  je  n'ai  pas  envie  de  commencer.  Fraie  le  chemin 
qui  voudra,  je  n'y  veux  marcher  que  sur  les  pas  d'un  autre  qui 
en  soit  honorablement  sorti  (2).  » 

Ce  n'est  que  vers  la  seconde  moitié  du  dix-huitième  siècle 
que  l'opération  césarienne  fut  acceptée  comme  une  opération 
ne  tuant  pas  fatalement,  et  fut  pratiquée  par  la  plupart  des  chi- 
rurgiens grâce  à  Simon  (3),  mais  surtout  à  Levret,  qui,  le  pre- 
mier, discuta  scientifiquement  les  mérites  et  les  dangers  de 
cette-  opération  et  posa  des  lignes  indicatrices  vagues,  cela  est 
vrai,  mais  tout  au  moins  rationnelles,  et,  de  plus,  montra 
l'exagération  dans  laquelle  étaient  tombés  les  émules  de  Rousset 
en  pratiquant  l'opération  sur  des  femmes  qui  «  ont  eu  des 
enfants  par  les  voies  naturelles,  soit  avant  soit  après  l'opéra- 


(1)  Maurioean.  Traité  des  maladies  des  femmes  grosses^  p.  342.  Paris,  1681, 
3«  édit. 

(2)  Peu.  Pratique  des  accouchements ,  p.  336.  Paris,  1694. 

(3)  Simon.  Recherches  sur  F  opération  césarienne.  Mém,  de  VAcad.  de  chir,, 
1. 1  et  IV,  1713. 
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tion  (1)»  OU  dans  des  cas  où  «  les  enfants  présentaient  un  bras, 
le  derrière,  etc.  »  «  De  tous  les  cas,  dit-il,  où  il  convient  de  faire 
ce  qu'on  est  dans  l'usage  de  nommer  l'opération  césarienne,  je 
n'en  vois  que  deux  qui  soieut  absolument  déterminants.  Le 
plus  rare  de  ces  deux  cas  est  celui  où  l'enfant  se  serait  formé 
hors  de  la  matrice  et  se  trouverait  renfermé  dans  le  ventre,  et 
où  il  serait  parvenu  jusqu'à  son  terme  parfait  sans  avoir  perdu 
la  vie,  ou  bien  qu'étant  mort,  il  menaçât  la  mère  d'un  pareil 
sort • 

Le  second  cas,  et  qui  est  le  moins  rare  quoique  heureusement 
assez  peu  commun,  est  celui  où  il  y  a  une  si  grande  difformité 
dans  les  os  du  bassin  de  la  mère,  qu'il  est  physiquement  démon- 
tré qu'un  enfant  à  terme  ne  peut  pas  passer  par  ce  détroit.  Voilà 
donc  le  cas  unique  où  Von  ne  doit  pas  balancer  de  faire  V opération 
césarienne^  si  on  ne  veut  pas  compromettre  ses  lumières  et  sa 
probité  »  (2). 

Que  de  vérités  en  quelques  mots  et  comme  on  reconnaît  bien 
là  la  rectitude  du  jugement  de  Thomme  à  qui  l'obstétrique  est 
redevable  de  tant  de  découvertes  !  Nous  rencontrons  également, 
il  est  vraifje  même  bon  sens  dans  les  lignes  ci-dessous  et  qui 
ont  été  écrites  par  son  émule  Smellie  (3)  :  «  Lorsqu'on  ne  peut 
venir  à  bout  de  délivrer  une  femme  par  aucun  des  moyens  que 
nous  avons  décrits  et  recommandés  ci-dessus  en  parlant  des 
accouchements  laborieux  et  contre  nature,  soit  à  cause  de  la 
mauvaise  conformation  du  bassin,  dans  lequel  il  est  quelquefois 
impossible  d'introduire  la  main ,  soit  à  cause  de  quelque  sar- 
come considérable  ou  de  quelque  engorgement  dans  les  glandes, 
qui  remplit  le  vagin,  et  qu'on  ne  peut  détruire;  ou  bien  encore 
à  cause  de  quelque  grande  cicatrice  ou  de  quelques  adhérences 
dans  ces  parties  et  à  rori&ce  de  la  matrice,  que  l'on  ne  peut 


(1)  Lcyret.  Observations  sur  les  causes  et  les  accidents  de  plusieurs  accou^ 
déments  laborieux,  Paris,  1770,  p.  420,  4»  éd. 

(2)  Levret.  Loc.  cit,^  p.  424  et  428. 

(3)  Smellie.  Traité  de  la  théorie  et  de  la  pratique  des  accouchements,  Trad 
de  Préville.  Paris,  1754,  t.  I,  p.  398. 
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séparer^  dans  de  pareilles  extrémités,  si  la  femme  est  forte  et 
d'un  bon  tempérament,  on  peut  certainement  presaire  l'opéra- 
tion césarienne,  on  doit  même  l'entreprendre  parce  qu'il  n'y  a 
pas  d'autre  moyen  pour  sauver  la  mère  et  l'enfant  et  qu'il  vaut 
mieux  recourir  à  une  opération  qui  a  quelquefois  réussi  que  de 
les  abandonner  l'un  et  l'autre  à  une  mort  certaine  ;  cependant 
lorsque  la  femme  est  faible,  qu'elle  est  épuisée  par  un  travail 
infructueux,  par  quelques  pertes  violentes  ou  par  toute  autre 
évacuation  qui  aonne  lieu  de  douter  qu'elle  y  puisse  survivre, 
quand  même  on  pourrait  la  délivrer  par  les  voies  naturelles; 
dans  tous  les  cas,  il  y  aurait  de  la  témérité  à  entreprendre  une 
opération  de  cette  nature  qu'il  vaut  mieux  ou  plutôt  que  l'on 
doit  différer  jusqu'à  ce  que  la  femme  soit  expirée,  après  quoi, 
l'on  y  procède  tout  de  suite,  dans  l'espérance  de  sauver  Tenfant.» 

Ce  furent  ces  principes  formulés  par  les  deux  grands  accou* 
cheurs  français  et  anglais,  et  vulgarisés  plus  tard  par  Stein  (1), 
Taîné  en  Allemagne,  qui  guidèrent  les  praticiens  pendant  quel- 
ques années.  Baudelocque  admetcomme  indication,  outre Tan- 
gustie  pelvienne,  certaines  anomalies  des  parties  molles.  De 
plus,  il  précise  le  degré  du  rétrécissement,  et  admeb^'au  des- 
sous de  67  millimètres  l'opération  césarienne  est  indiquée  (2). 

Mais  bientôt  une  nouvelle  opération  qui  &t  considérer  d'abord 
son  auteur  comme  un  fou,  au  moment  où  il  la  proposa  (1768), 
puis  comme  im  des  plus  grands  bienfaiteurs  de  l'humanité 
quand,  pratiquée  pour  la  première  fois,  elle  donna  un  succès 
complet  pour  la  mère  et  pour  l'enfant  (1777)  vint  battre  en  brè- 
che Topération  césarienne,  en  restreignant  ces  indications, 
nous  voulons  parler  de  la  symphyseotomie  ou  pubiotomie. 

Hâtons-nous  de  dire  que  la  lutte  passionnée  qui  s'établit  entre 
les  césariens  et  les  symphysiens  no  dura  que  peu  de  temps, 
(heureusement  pour  les  femmes  !)  et  qu'aujourd'hui  de  Topera- 
tion  de  Sigaut,  malgré  le  si  long  plaidoyer  de  Gardien  (3)  en  sa 


(0  0«  O.  stein.  KUine  Schriflen.  Marburg,  1798,  p.  205. 

(S)  Btadelooque.  Art  des  aecouchementty  iSiS,  §§  2147  et  2001. 

(3)  Gardien.  TraUé  complet  daceouchemmt»^  1816,  U  III,  p.  68  et  suiv. 
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faveur ,  malgré  la  modiâcation  probablemeût  fort  ingénieuse 
qu'y  avait  apportée  M.  Stoltz,  il  ne  reste  que  la  médaille  que 
la  Faculté  avait  fait  frapper  en  Thonneurde  son  inventeur. 

Cette  lutte  était  à  peine  terminée  quand  l'opération  césarienne 
rencontra  deux  nouvelles  rivales  bien  autrement  puissantes 
dans  raccouchement  prématuré  et  Tavortement  provoqué  d'une 
part,  et  dans  la  céphaloptrme  d'autre  part.  A  partir  du  moment 
ou  Baudelocqlie  neveu  décrivit  son  instrument  (1829)  et  sur- 
tout où  Gazeaux  et  Charrière  le  modifièrent,  les  cas  dans  lesquels 
l'extraction  de  l'enfant  était  impossible  devinrent  de  plus  en 
plus  rares  et  par  cela  même  les  cas  dans  lesquels  il  était  indi- 
qué de  pratiquer  Topération  césarienne.  Cette  découverte  pro- 
duisit une  véritable  révolution,  car  si,  comme  le  fait  justement 
remarquer  le  professeur  Pajot  (1)  «  on  avait  jusqu'à  elle  ouvert 
et  dépecé  la  tête,  on  ne  Tavait  pas  broyée  sur  place.  »  Dès  lors 
les  deux  questions  suivantes  :  Dans  quels  cas  convient-^il  de  pra^- 
tiquer  la  céphalotripsie?  Dans  quels  cas  convient-il  de  pratiquer 
r opération  césarienne?  deviennent  le  sujet  de  débats  contradic- 
toires et  de  discussions  passionnées  et  retentissantes. 

Les  quelques  citations  qui  suivent  montreront  l'opinion  des 
maîtres  les  plus  autorisés. 

Le  professeur  Dubois,  dans  sa  thèse  de  concours  pour  la  chaire 
de  clinique  d'accouchement  (1854)  (2),  pose  d'abord  cette  ques- 
tion :  Que  convient-il  de  faire  lorsque,  le  bassin  étant  déformé 
au  point  de  n'offrir  qu'un  passage  de  67  millimètres  de  diamètre 
au  plus,  le  travail  est  commencé,  les  membranes  intactes  ou 
récemment  rompues,  et  lorsque  aucune  tentative  d'extraction 
n'ayant  été  faite  encore,  le  fœtus  est  vivant  suivant  toutes  les 
probabilités?  (3)  et  ajoute  :  «  La  réponse  à  cette  question  est 


(i)  P^jot.  Art.  Céphalotripsie.  In  Dict,  des  sciences  médicales^  t.  XIY» 
!»•  série. 

(2)  Paul  DaboiB.  Que  convient-il  de  faire  dans  les  différents  cas  de  rétrécis' 
sements  du  bassin.  Th.  de  concour»,  1834,  p.  71. 

(3)  Il  est  facile  de  voir  parlées  derniers  mots  qu'&  cette  époque,  le  professeur 
Dubois  n'était  pas  encore  familiarisé  avec  l'auscultation  obstétricale. 
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toute  simple  et  en  quelque  sorte  obligée  :  L'opératîon  césarienne 
est  la  seule  nécessaire  et  il  convient  dy  recourir. 

Si  Teafant  est  mort.  Dubois  conseille  la  perforation  du  crâne 
et  son  évacuation  suivie  de  tractions  exercées  au  moyen  d'une 
forte  pince  ou  d*une  sorte  de  forceps  disposé  pour  ce  cas  parti- 
culier. (Le  céphalotribe  n'avait  pas  encore  fait  ses  preuves.) 

Au-dessous  de  54  millimètres,  que  Tenfant  soit  mort  ou 
vivant,  il  faut  pratiquer  l'opération  césarienne.   • 

Jacquemier  formule  à  peu  près  les  mêmes  préceptes. 

Dans  une  lettre  restée  célèbre (I),  adressée  au  rédacteur  de  la 
Gazette  des  Hôpitaux^  en  réponse  au  D*"  Finizio,  de  Naples,  qui, 
ayant  dans  son  service  quatre  femmes  enceintes  de  4  à  6  mois 
dont  les  bassins  étaient  rétrécis  au  point  de  ne  mesurer  que  de 
5  à  7  centimètres  au  niveau  du  diamètre  anléro-postérieur  sous- 
pubien,  demandait  quelle  conduite  il  devait  tenir,  le  professeur 
Pajot  s'exprime  ainsi  : 

Au  dessous  de  6  centimètres,  l'avortement  me  paraît  la  seule 
opération  proposable.  Bien  peu  d'accoucheurs  en  France  aujour- 
d'hui sont  d'une  opinion  différente.  A  terme,  avec  un  rétrécis- 
sement au-dessous  deô  centimètres,  je  pratique  la  céphalotripsie 
d'après  ma  méthode  (2),  c'est-à-dire  que  je  commence  l'opéra- 
tion dès  que  l'orifice  est  assez  dilaté.  Je  répète  la  céphalotripsie 
autant  qu'il  est  nécessaire,  sans  jamais  tuer. 

Quant  à  l'opération  césainonne  ^enfance  de  l'art)  il  faut  la 
réserver  pour  les  cas  où  le  céphalotribe  ne  peut  plus  passer » 

Le  P'  Depaul  dit  a  Quand  le  diamètre  antéro-postérieur  du 
détroit  abdominal  a  au  plus  4  centimètres,  ou  se  trouve  au- 
dessous  de  cette  mesure,  aucune  tergiversation  ne  me  parait 
possible.  Le  seul  moyen  de  délivrer  la  femme  réside  dans  l'opé- 
ration césarienne 

Mais,  si  le  bassin  un  peu  moins  rétréci  mesure  entre  4  et  6 
centimètres,  je  crois  qu'avant  de  prendre  un  parti  il  faut  se 
poser  la  question  suivante  :  L'enfant  est-il  mort  ou  vivant? 

(1)  Voyez  Gazette  des  Mpttaux  du  24  juUlet  1862,  n»  86. 

(2)  Pijot.  De  la  céphalotripsie  répétée  sans  traction.  Parif,  1863. 
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Dans  la  première  supposition  je  me  résoudrai  difficilement  à 
pratiquer  Topération  césarienne,  et,  malgré  les  difficultés  et  les 
dangers  réels  de  Tembryotomie,  c'est  à  elle  que  je  donnerai  la 
préférence.  Dans  la  seconde,  soutenu  par  la  presque  certitude 
d'extraire  un  enfant  vivant  et  viable,  je  me  croirai  autorisé  à 
soumettre  la  femme  à  Topération  césarienne  (1).  » 

Tarnier  (2)  pose  les  indications  suivantes  :  «  Il  faut  pratiquer 
Tembryotomie  et  non  Topération  césarienne,  toutes  les  fois  que 
le  bassin  est  assez  large  pour  permettre  l'introduction  du  cépha- 
lotribe.  Malgré  l'autorité  de  M.  P.  Dubois,  nous  pensons  qu'on 
doit  avoir  recours  au  céphalotribe,  non  seulement  dans  les  bas- 
sins de  54  millimètres,  mais  encore  dans  les  bassins  de  5  centi- 
mètres seulement.  Au-r^essous  de  5  centimètres,  l'extraction 
d'un  fœtus  mutilé  est  tellement  difficile,  longue  et  pénible, 
qu'en  tuant  nécessairement  le  fœtus  on  expose  la  mère  à  des 
dangers  très  grands.  A  ce  degré  on  peut  donc  hésiter  entre  Topé- 
ration  césarienne  et  l'embryotomie.  » 

Le  chirurgien  en  chef  de  la  Maternité  de  Paris  émet  la  même 
opinion  dans  le  texte  de  l'Atlas  de  Lenoir,  Sée  et  Tarnier  (3). 

M.  Stoltz  repousse  l'embryotomie  pratiquée  sur  le  fœtus  vi- 
vant, ainsi  que  l'avortement  provoqué  dans  le  cas  d'angustie 
pelvienne  (4). 

Je  pense,  dit  M.  Guéniot  (5),  que  la  limite  supérieure  à  la- 
quelle l'opération  césarienne  est  nécessairement  et  impérieuse- 
ment recommandée  doit  être  fixée,  dans  l'état  présent  de  nos 
anciennes  connaissances,  à  40  millimètres.  Mais  pratiquement, 


(1)  Depaul.  Art.  Bassin.  In  Dict»  encyclop.  des  sciences  médtcaies^  t.  VIII» 
!'•  bérie,  p.  519. 

(2)  Voyez  Cazeaux.  Traité  de  tart  des  accouchements ^  8*  édit.,  revue  et  an- 
notée par  Tarnier,  i870,  p.  106&. 

(3)  Atlas  complémentaire  de  tous  les  traités  daccouchements,  par  Lenoir, 
Sée  et  Tarnier,  1865,  p.  273. 

(4)  Aubenaa  in  Traité  de  tart  des  Accouchements  de  Nsegelé  et  Greus'^r, 
traduction  1869,  p.  329. 

(5)  Guéniot  Parallèle  entre  la  céphaloiripsie  et  Popération  césarienne»  Th. 
de  concours,  1866,  p.  75. 
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cette  limite  me  semble  impossible  à  représenter  par  un  chif&e 
inflexible. 

Parmi  les  auteurs  allemands  : 

Scanzoni  (1)  conseille  de  pratiquer  Topération  césarienne: 
a  P  quand  le  bassin  est  rétréci  au  point  de  ne  pouvoir  livrer 
passage  au  fœtus  mort  ou  vivant.  C'est-à-dire  lorsque  le  plus 
court  diamètre  du  bassin  aura  moins  de  68  millimètres.  Tous 
les  auteurs  allemands  sont  d'accord  sur  ce  point,  dit-il,  et  sont 
unanimes  à  conseiller  Topération  césarienne  dans  ces  cas. 

2<»  Quand  Tenfant  étant  à  terme,  vivant,  et  le  bassin  ayant  de 
68  à  80  millimètres,  si  Teufant  est  mort  il  faut  pratiquer  la  ce* 
pbalotripsie. 

Naegele  et  Grenser  (2)  admettent  deux  indications,  Tune  abso- 
lue, l'autre  relative.  L'indication  est  absolue  quand  le  bassin 
mesure  54  millimètres  et  moins,  que  le  fœtus  soit  vivant  ou 
mort.  Cependant  ces  auteurs  reconnaissent  qu'exceptionnelle- 
ment il  est  possible  de  procéder  à  la  perforation  et  à  Tembryo- 
tomie  du  fœtus  mort,  dans  les  cas  où  le  bassin  mesure  moins 
de  54  millimètres,  et  ils  citent  Michaelis  qui  aurait  pratiqué 
avec  succès  la  perforation  pour  des  rétrécissements  de  47  milli- 
mètres. 

L'indication  est  relative  ou  conditionnelles  quand  le  bassin  est 
assez  étroit  pour  ne  laisser  passer  un  fœtus  à  terme  et  de  dimen- 
sions ordinaires  que  lorsque  le  volume  de  ce  dernier  a  été  préa- 
lablement réduit.  Mais  il  faut,  avant  de  pratiquer  Topération,  que 
Taccoucbeur  soit  convaincu  de  la  vie  (et  autant  que  cela  est 
possible  à  Tavance)  de  la  viabilité,  de  la  conformation  normale 
du  fœtus,  et  que  la  mère  ait  consenti  à  se  laisser  opérer. 
'  Les  indications  données  par  Scbroder  (3)  sont  assez  peu  pré- 
cises. L'opération  césarienne,  dit-il  est  indiquée  : 


(1)  Scanzoni.  Précis  de  tari  des  accouchements.  Traduction  Picard»  Pcirisi 
1859,  p.  372. 

(2)  Naegelé  et  Greoaor.  Lo'\  a/.,  p.  326  cl  327. 

(3)  Cari  SchrOder.  Manuel  d^accottchements.  Traductioo  Charpentier.  Paris, 
1875,  p.  334. 
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1*  Si  raccouchementpar  les  voies  naturelles,  que  Tenfant  soit 
ou  non  vivant,  est  impraticable,  ou  lorsqu'il  en  trouvera  tout  au 
moins  pour  la  mère  des  dangers  encore  plus  grands  que  ceux 
auxquels  l'exposera  Topération  césarienne. 

2^  Si  l'enfant  étant  vivant,  Taccouchement  pai*  les  voies  natu- 
relles ne  peut  se  faire  qu'eu  sacrifiant  la  vie  du  fœtus  et  si  la 
mère  désire  qu'on  fasse  Topération. 

Nous  devons  cependant  faire  remarquer  qne  Schroder  insiste 
sur  l'indication  de  l'opération  césarienne,  dans  les  cas  de  dégé- 
nérescence cancéreuse  des  parties  molles. 

Quant  aux  auteurs  anglais,  ils  sont  unanimes  dans  leurs  appré- 
ciations. Robert  Barnes  (1)  s'exprime  ainsi  :  L'opération  césa- 
rienne occupe  une  place  douteuse  entre  l'obstétrique  conserva- 
trice et  l'obstriquesacri&catrice;  elle  est  conservatrice  dans  son 
but,  mais  elle  est  trop  souvent  mortelle.  On  y  a  recours  quand 
on  désespère  de  la  mère  et  qu'on  n'a  qu'un  bien  petit  espoir  de 
sauver  l'enfant.  La  plupart  des  accoucheurs  la  regardent  comme 
une  ressource  désespérée,  comme  un  exemple  de  ces  opérations 
que  John  Hunter  considère  comme  l'opprobre  de  la  chirurgie 
puisqu'elles  sont  un  aveu  d'impuissance.  D'un  autre  côté  quel- 
ques praticiens  enthousiastes,  éblouis  par  son  faux  éclat,  la  re- 
gardent comme  digne  d'être  rémule  de  la  version,  de  la  cra- 
niatomie  et  delà  céphalotripsie 

L'opération  doit  être  considérée  sous  deux  aspects  différents  : 
l^  Comme  opération  nécessaire^  comme  étant  le  seul  moyen 
d'accoucher. 

2^  Gomme  opération  d'élection  choisie  comme  le  meilleur 
moyen  d'accoucher. 

Je  répète  avec  toute  l'assurance  donnée  par  l'expérience  que 
raccouchemeni  par  les  voies  naturelles,  soit  avec  le  céphalo- 
tribe,  la  pince  à  craniotomie,  ou  ma  nouvelle  méthode  d'em- 
bryotomie,  est  praticable  dans  un  bassin  de  38  millimètres  avec 
un  espoir  de  cx)userver  la  mère  beaucoup  plus  grand  que  celui 


(1)  Robert  BameB.  Leçons  sur  les  opérations  obstiiricales.  Traduction  par  le 
0<-  Cordes.  Paris,  1873,  p.  296  et  suiv. 


336  ANNALES  DE  GYNBCOLO&IS. 

laissé  par  ropération  césarienne.  Je  suis  certain  qu'on  peut  dire 
de  même  pour  un  bassin  dont  le  diamètre  conjugué  est  réduit 
à  31  millimètres  et  même  25  millimètres.  »  Les  accoucheurs, 
dit  Playfair  (1),  ont  assigné  à  l'opération  des  limites  diverses. 
La  plupart  des  auteurs  anglais  sont  d*avis  gu*on  ne  doit  pas  y 
avoir  recours,  si  le  plus  petit  diamètre  du  bassin  dépasse  38  mil- 
limètres. Nous  avons  déjà  soulevé  cette  question  à  propos  de  la 
craniotomie  et  on  a  vu  qu'un  fœtus  mutilé  pouvait  être  entraîné 
à  travers  un  bassin  qui  aurait  seulement  38  millimètres  de  dia- 
mètre antéro-postérieur,  pourvu  que  le  diamètre  transverse  ait 
7  centimètres  et  demi. 

En  Angleterre  où  nous  considérons  la  vie  de  Tenfant  comme 
beaucoup  moins  précieuse  que  celle  de  la  mère,  nous  ne 
pouvons  fixer  une  limite  pour  Topération  lorsque  Tenfant  est 
vivant,  et  une  autre,  lorsqu'il  est  mort.  » 

Mais  les  auteurs  belges  se  plaçant  à  des  points  de  vue  diffé- 
rents émettent  entre  eux  des  opinions  absolument  contraires. 

«  La  gastro-hystérotomie  d'après  Hyernaux  (2)  ne  doit  être 
pratiquée  que  dans  les  cas  où,  pour  une  cause  quelconque,  la 
filière  par  laquelle  le  fœtus  doit  passer  est  tellement  étroite 
que  l'accouchement  par  les  moyens  ordinaires  et  même  par 
l'embryotomie,  est  matériellement  impossible.  Elle  sera  donc  la 
seule  et  unique  ressource  lorsqu'il  y  aura  un  rétrécissement  in* 
férieur  à  4  centimètres,  que  le  fœtus  soit  mort  ou  vivant.  Si  nous 
assignons  ces  limites,  ce  n'est  pas  que  Tembryotomie  soit  impra- 
ticable plus  bas,  mais  c'est  parce  que  les  manœuvres  auxquelles 
on  devrait  se  livrer  pour  dégager  le  tronc  par  une  ouverture 
seraient  plus  pénibles  et  aussi  dangereuses  peut-être  que  la  sec- 
tion césarienne.  » 

Enfin,  voici  Topiniou  de  Hubert  père  (3)  et  de  Eug.  Hubert 


(1)  Pluyfair.  Traité  de  Fart  des  accouchements.  Traduit  par  le  D'  Verneuil 
Paris,  1S79,  p.  699. 

(2)  Hyernaux.  Traité  de  Fart  des  accouchements.  Bruxellea,  1866,  p.  921. 

(3)  L.-J.  Hubert.  Cotirs  d'accouchetnents.  Louvain,  1868,  t.  II,  p.   124  et 
suivantes. 
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fils  (1)  touchant  les  indications  de  Topéralion  césarienne  : 

Après  avoir  rappelé  différentes  indications  admises  par  tous 
les  auteurs,  ils  arrivent  à  l'indication  fournie  par  les  cas  de 
vice  extrême  du  bassin.  Id  nous  citons  textuellement  : 

tt  U  faut  ici  distinguer  si  Tenfant  est  vivant  ou  mort. 
a.  Si  Tenfant  est  mort  il  faut  recourir  à  rembryotomie  toutes 
les  fois  qu'elle  est  insuffisante  parcequ'elle  est  moins  meurtrière 
pour  la  mère  que  rhystérotomie.  Par  son  procédé  de  transfo- 
ration,  mon  père  a  élargi  les  limites  de  Tembryotomie  et  reculé 
d'autant  celles  de  l'opération  césarienne.  Mais,  jusqu'où? nous 
ne  pourrions  encore  le  préciser. 

Dans  certains  cas  extrêmes,  nous  nous  demanderions  si  la 
transforation  précédée  de  la  symphynotomie,  n'est  pas  encore 
préférable  à  rhystéro-gastrotomie. 

h,  Sirenfant  vit  et  qu'il  ne  puisse  être  extrait  par  le  forceps 
ou  le  levier»  les  Anglais,  et  aujourd'hui  la  plupart,  il  faut  bien 
le  dire,  des  accoucheurs  allemands^  français  et  belges,  veu<- 
lent  qu'on  le  mette  en  pièces  sans  tarder,  et  pour  eux  l'opéra- 
tion césarienne  doit  être  proscrite  toutes  les  fois  que  l'embryo- 
tomie  est  praticable. 

Nous  nions  qu'on  ait  le  droit  de  mettre  à  mort  un  être  hu* 
main,  innocent,  pour  éviter  un  danger,  ce  danger  fut-il  celui 
del'opération  césarienne 

En  principe,  Topération  césarienne  est  indiquée  d'après  nous, 
chaque  fois  que  l'enfant  vivant  et  à  terme  se  trouve  en  présence 
d'un  rétrécissement  de  moins  de  70  millimètres.  La  femme  re- 
fuse-t-elle  absolument  la  seule  opération  qui  puisse  sauver  son 
enfantait  n'y  a  pour  le  médecin  chrétien  qu'un  paiiii  à  prendre  : 
baptiser  l'enfant  et  attendre  qu'il  soit  mort  pour  le  mettre  en 
pièces.  Le  résultat  final  est  le  même,  nous  dit-on,  et  par  l'ex- 
pectation  nous  nous  exposons  à  voir  des  accidents  survenir  du 
côté  de  la  fenune.  Cela  est  vrai,  mais  c'est  celle-ci  qui  le  veut,  et; 
quoi  qu'on  dise,  quand  elle  n'est  pas  tenue  de  sauver  et  quand 

(4)  Eugène  Hubert.  Cfmrs  dt accouchements*  Louvain,  1878,  t.  II,  p.  157  et 
sniTanteB. 
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l'accoucheur  ne  petit  pas  sauver  légitimement^  Umêer  mourtr  ôu 
tuer  directement  seront  toujours  deux  choses  distinctes^  en  fran- 
çais, en  logique  et  en  morale.  » 

En  résumé,  Topération  césarienne,  au  point  de  vue  de  ses  in* 
dications  a  déjà  traversé  trois  phases  ou  périodes  principales.  La 
première,  commençant  avec  le  xvi*  siècle  et  s'étendant  jusqu'à 
l'apparition  du  mémoire  de  Simon.  «  Elle  est  essentiellement 
caractérisée,  dit  M*  Ouéniot,par  la  rareté  et  le  peu  d'authenti- 
cité des  succès  annoncés  ;  par  l'opposition  et  rincrédulité  que 
ceux-ci  rencontrèrent  parmi  les  plus  célèbres  dûrurgiens  du 
temps  ;  enfin  par  l'espèce  de  proscription  dont  elle  fut  génâtde- 
ment  Tobjet  (1)^  n 

La  deuxième  s'étend  d'un  milieu  du  xviii*  siècle  avec  Simon 
et  Levret,àla  naissance  de  la  symphyseotomie,  mais  surtout  de 
la  céphalotripsie»  de  la  céphalotomie«  Pendant  ce  laps  de  temps 
elle  règne  en  maîtresse  dans  tous  les  cas  où  la  conformation 
des  parties  dures  ou  molles  du  bassin  rendait  l'accouchement 
impossible. 

Elle  est  admise  conune  opération  de  nécessité^  car  Tusage 
des  crochets  servant  à  morceler  le  fœtus  était  reconnu  comme 
plus  dangereux  que  l'opération  césarienne. 

Aussi  voit-on  déjà  pendant  cette  courte  période  les  chirai> 
giens  accoucheurs  s'efforcer  de  rendre  la  gastro-hystérotomie 
moins  meurtrière,  en  modifiant  les  piécautions  préliminaires^ 
le  manuel  opératoire  et  les  soins  consécutifs. 

La  troisième,  commençant  avec  la  naissance  de  la  symphy- 
seotomie mais  s'affirmant  définitivement  avec  la  céphalotripsie, 
l'accouchement  et  l'avortement  provoqués. 

C'est  bien  la  période  de  lutte  constante,  acharnée^  passionnée 
si  l'on  veut,  mais  en  définitive  fructueuse  et  progressive,  car  si 
les  césariensi  les  uns,  entièrement  de  bonne  foi,  les  autres 
guidés  par  des  principes  d'ordre  non  scientifique^  se  sont  plu  à 
attaquer,  à  blâmer,  à  proscrire  l'embryotomie,  ils  ont  du  moins 
essayé  de  modifier,  de  perfectionner  l'opération  césarienne. 


(1)  GaéDiot.  Loc,  cU. 
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aân  de  diminuer  la  lôthalité  de  cette  redoutable  opération.  Et 
d'un  autre  côté  les  embryotomistes  n*ont  rien  négligé  pour 
rendre  le  passage  du  fœtus,  broyé,  scié,  transforé  ou  non  à 
terme,  plus  facile  à  travers  la  filière  pelvienne  rétrécie.  Baude- 
locque  neveu  aurait  quelque  peine  à  reconnaître  sa  paternité 
en  contemplant  les  céphalotribes  de  Blot,  de  Bailly,  et 
surtout  le  dernier  né  de  Tarnier  I  C'est  guidé  par  le  môme 
mobile  que  Yan  Huevel  dote  Tobstétrique  de  son  forceps  scie 
qui  donne  entre  les  mains  des  accoucheurs  belges  de  si  beaux 
résultats  (1)  que  Guyon  conçoit  et  pratique  la  céphalotripsie  par 
trépanation  de  la  base  du  crâne,  que  Braun  réunit  dans  un  seul 
instrument  les  principes  du  craniosclaste  de  Simpson  et  du  ce- 
phalotribe  de  Baudelocque. 

Non  seulement  les  instruments  sont  perfectionnés,  mais  le 
manuel  opératoire  lui-même  subit  une  évolution  progressive, 
depuis  Hersent  montrant  les  avantages  de  la  craniotomie  pré- 
cédant la  céphalotripsie>  jusqu'au  professeur  Pajot  démontrant 
ceux  de  la  céphalotripsie  répétée  sans  traction. 


Du  manuel  opératoire  de  Vopéraiion  césarienne. 

Tous  les  procédés  opératoires  employés  jusqu'à  présent  peu- 
vent se  rapporter  à  deux  méthodes  : 

Dans  la  première  on  incise  la  paroi  abdominale  et  la  paroi 
utérine  ;  dans  la  seconde  on  incise  la  paroi  abdominale  seule» 
ment,  sans  léser  le  péritoine,  pour  arriver  jusqu'au  niveau  de 
l'orifice  utérin. 

A.  Première  méthode  ou  opération  césarienne  proprement 
dite.  —  Quels  que  soient  les  procédés  employés  on  peut  consi* 
dérer  quatre  temps  à  l'opération. 

(i)  Voyes  Hyernaax,  le  foroeps  scie,  son  origine  et  ses  faits,  in  compte-^endu 
du  Congrès  périodique  internationai  des  sciences  médicales.  BruxeUes,  Paris 
1876,  p.  360. 
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Premier  temps.  —  Incision  de  la  ligne  abdominale. 

Leuanème  temps.  —  Incision  de  la  paroi  utérine. 

Troisième  temps.  —  Ponction,  déchirure  ou  incision  des  en- 
veloppes fœtales.  —  Extraction  du  fœtus  et  extraction  du  pla- 
centa et  des  membranes. 

Quatrième  temps, — Toilette  seule,  ou  toilette  et  suture  deTu- 
têrus,  et  suture  de  la  paroi  abdominale. 

Nous  nous  occuperons  presque  exclusivement  des  modifica* 
tiens  subies  par  le  1''  le  2"  et  le  4®  temps,  car  le  3e  est  en  somme 
peu  important  et  a  été  peu  modifié. 

a.  Incision  de  la  paroi  abdominale.  —  Les  anciens  auteurs 
recommandaient  de  pratiquer  Tincision  sur  le  coté  gauche  du 
ventre  «  qui  est  plus  libre  à  cause  du  foye  qui  est  au  côté 
droit.  »  Il  faut  d^abord,  disent  Rousset  et  Ruléau,  marquer  avec 
de  Tencre  au  côté  droit  Tabdomen  le  lieu  qu'on  doit  inciser 
qui  est  entre  le  nombril  et  le  flanc,  un  peu  obliquement  jusqu'à 
trois  doigts  de  Taine  tirant  un  peu  vers  le  pénil  et  côtoyant  le 
muscle  droit  qu'il  faut  éviter  en  suivant  larectitude  de  ses  fibres. 
Mauriceau  (1)  recommande  au  contraire  de  pratiquer  l'ouver- 
ture «  justement  au  milieu  du  ventre,  entre  les  muscles  droits  ; 
car,  en  cet  endroit,  il  n'y  a  que  les  téguments  et  la  ligne  blan- 
che à  couper.  »  Voici  du  reste  comment  il  expose  le  manuel 
opératoire.  «  Le  chirurgien  ayant  mis  la  femme  morte  en  une 
situation  où  son  ventre  soit  un  peu  éminent,  prendra  un  fort 
et  bon  scalpelle  (et  non  un  rasoir  comme  le  voulaient  ses  pré- 
décesseurs) avec  lequel  il  fera  au  plus  vite  et  tout  d'un  coup,  ou 
à  deux  ou  trois  fois  tout  au  plus,  une  incision  au  milieu  du 
ventre  entre  les  deux  muscles  droits  jusques  au  péritoine,  de  la 
longueur  et  étendue  de  la  matricoi  ou  environ,  après  quoy  il  le 
percera  simplement  avec  la  pointe  de  son  instrument,  pour  y 
faire  une  ouverture  à  y  mettre  im  ou  deux  doigts  de  sa  main 
gauche,  dans  laquelle  il  les  introduira  aussitôt  pour  l'inciser  en 


(1)  MauricMU.  loc.  c//.,  p.  350  et  361. 
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le  soulevant  avec  eux  et  conduisant  rinstrument  de  peur  qu'il 
ne  pique  les  intestins  (1). 

Levret  recommande  Tincision  latérale:  «  il  faut  d*abordse  re- 
présenter une  ligne  qui  serait  tirée  un  peu  obliquement  de 
devant  en  arrière,  et  qui  partirait  de  l'extrémité  antérieure  de 
la  lèvre  supérieure  de  Tos  des  îles,  pour  se  rendre  à  la  jonction 
de  la  dernière  des  vraies  côtes  avec  son  cartilage  et  saisir 
l'entre  deux  de  cette  ligne  et  de  la  Ugne  blanche  (2).  » 

Deleurye,  dans  son  traité  publié  en  1T70,  tout  en  reconnais- 
sant qu'il  est  quelquefois  nécessaire  de  pratiquer  l'incision  à 
droite,  conseille  de  la  pratiquer  généralement  à  gauche  (3). 
Plus  tard  en  1778,  il  conseille  l'incision  sur  la  ligne  médiane, 
et  s'en  attribue  l'idée  première,  mais  bien  à  tort, 

Smellie  (4)  conseille  de  marquer  la  place  de  l'incision  en  tirant 
une  ligne  d'environ  six  à  sept  pouces  de  long,  dans  l'espace 
qui  se  trouve  entre  le  nombril  et  l'os  des  îles,  à  commencer 
depuis  l'ombilic  jusque  vers  l'aine  gauche. 

Mais  Lauverjat  (5),  recommande  de  faire  sur  l'un  des  côtés  de 
l'abdomen  une  incision  transversale  de  cinq  pouces  de  long;  on 
la  pratique  de  préférence  sur  le  côté  où  la  matrice  s'est  inclinée, 
on  incise  plus  ou  moins  haut  selon  l'élévation  de  l'utérus. 

L'incision  transversale  avait  été  recommandée  déjà  par 
Duncker  et  pratiquée  avec  succès  par  plusieurs  chirurgiens 
français,  ainsi  que  le  reconnaît  Lauverjat  (p.  198,  et  suiv.). 

Stein(6)  le  jeune,  conseille  de  pratiquer  une  incision  partant 


(j)  C'est  donc  Manriceau  qui  le  premier  décrivit  ce  procédé  et  non  Deleurye 
oomme  le  veulent  certains  auteurs.  On  peut  s'étonner  que  liaurlceau  qui  se 
déclare  Tadversaire  de  ropération  césarienne  ait  décrit  un  procédé  pour  pra- 
tiquer cette  opération,  mais  nous  ferons  remarquer  que  cet  auteur  décrit  ce 
procédé  comme  devant  être  mis  en  pratique  sur  la  femme  morte. 

(2)  Levret.  Lùc,  cit.,  p.  436  et  437. 

(3)  Deleurye.  Traité  des  accouchements,  1770,  p.  273  et  274. 

(4)  Smellie.  Loc.  cit.,  p.  400. 

(5)  Laaveijat.  Nouvelle  méthode  de  pratiquer  l'opération  oésanetme.  Paris, 
1788. 

(6)Steln.  GebuHsh  Abhandl,  1803,  in-8,p.  125. 
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de  la  branche  horizontale  du  pubis  d*un  côté  à  travers  la  ligne 
blanche,  jusqu'à  Textrémité  de  la  dernière  fausse  côté  du  côté 
opposé  ;  le  milieu  de  l'incision  correspondant  à  la  ligne  blan- 
che, 

Baudelocque  recommande  le  procédé  de  Mauriceau. 

Gardien  qui  est  très  éclectique  dit  cependant  qu'on  doit*  pra* 
tiquer  l'incision  de  préférence  sur  le  côté  du  ventre  où  le  fond 
de  la  matrice  s'est  incliné  (1). 

Velpeau  pense  que  l'incision  des  parois  abdominales  doit  tou- 
jours correspondre  au  côté  le  plus  saillant  de  l'utérus.  Avant 
la  rupture  de  la  poche  dit-il,  c'est  presque  constamment  à 
droite.  Après  la  sortie  des  eaux  c'est  ordinairement  à  la  ligne 
blanche.  Dans  le  premier  cas  et  toutes  les  fois  que  la  matrice 
reste  très-volumineuse  ou  fortement  inclinée,  je  crois  qu'il  est 
mieux  de  placer  Tincision  obliquement  de  haut  en  bas  et  de 
dehors  en  dedans,  comme  s'il  s'agissait  de  lier  l'artère  iliaque 
par  la  méthode  d'Abernethy ,  que  dé  la  diriger  verticalement  (2) . 

Billi  et  Malgaigne  conseillent  de  pratiquer  Tincision  à 
5  c.  1/2  en  dehors  de  la  ligne  médiane  pour  tomber  ainsi  sur  la 
partie  interne  du  muscle  droit  et  avoir  une  cicatrice  plus  so- 
lide (3).' 

Guéniot  (4)  se  rapproche  de  Yelpeau  et  conseille  de  pratiquer 
l'incision  suivant  l'inclinaison  même  de  la  matrice.  Les  avan- 
tages qui  résulteront  de  cette  pratique  sont  : 

lo  De  pouvoir  inciser  la  matrice  sur  sa  région  médiane  tout 
en  conservant  son  inclinaison  et  sa  torsion. 

2^  De  permettre  aux  plaies  abdominales  et  utérines  de  con- 
server entre  elles,  après  comme  pendant  l'opération,  lui  facile 
parallélisme. 

3"*  De  procurer  une  voie  libre  à  l'écoulement  lochial  et  d'éviter 
son  épanchement  dans  le  péritoine. 

(1)  OardieD.  Traité  complet  (T accouchements,  1816,  t.  III,  p.  80. 

(2)  Velpeaa.  Traité  complet  de  Vart  des  accouchements ,  1836,  t.  II,  p.  466. 

(3)  Petreqain.  Traité  danatomie  médico-chirurgicale ^  p.  287. 

(4)  Guéniot.  De  l'opération  césarienne  à  Paris  et  des  modifications  quelle 
comporte  dans  son  exécution.  Paria,  1870. 
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Jacquemier,  Gazeauz,  Tarnier,  StoltZi  Nsegelé  et  Grenser, 
Schrôder,  Hubert,  Hyernaux,  Bames,  Playfair,  dans  leurs 
articles  ou  traités  se  rallient  tous  au  procédé  de  Mauriceau. 

lies  auteurs  sont  également  loin  d'ôtre  unanimes  à  propos  de 
retendue  qu'on  doit  donner  à  Tincision  abdominale.  Rousset  et 
Ruleau  parlent  d'une  incision  longue  d'un  demi  pied  ou  envi- 
ion  ;  Mauriceau  proportionne  l'étendue  de  Tincision  &  celle  de 
Tutérus;  Smellie  conseilla  ime  incision  de  6  à  7  pouceSf' 
Stûitz  (1)  0^25  centimètres,  Nœgele  etGrenser  de  16  au  moins, 
Gueniot  de  16  à  18^  Gazeaux  et  Hyernaux  de  13  à  16  c,  Jao- 
quemier  et  Tarnier  de  13  à  14  c.  Hubert  de  13  c.  à  13 1]2. 

Depuis  Mauriceau  les  auteurs,  comme  on  peut  s'en  convain- 
cre par  les  dimensions  ci-dessus,  ont  sans  cesse  diminué  Téten* 
due  de  l'incision,  seiU  M.  Stoltz  parle  de  25  centimètres  comme 
étant  la  longueur  de  la  circonférence  de  la  tôte  fœtale  ;  outre 
que  nous  ne  comprenons  guère  cette  longueur  de  la  circonfé- 
rence, nous  ferons  remarquer  qui  la  circonférence  de  la  tête 
fœtale  pour  un  enfant  du  poids  moyen  de  3,250  est  de  32c.  1(2  à 
33  centimètres,  avec  un  diamètre  de  11  c.  comme  l'ont  fait  re- 
marquer MM.  Budin  et  Ribemont  (2)  dans  l'intéressant  travail 
qu'ils  ont  récemment  publié.  Aussi  pensons-nous  qu'une  inci- 
sion de  13  centimètres  sera  généralement  toujours  suffisante» 
tandis  qu'une  incision  d'étendue  supérieure  ne  sera  qu'excep- 
tionnellement utilisable. 

Tous  les  auteurs  recommandent  d'arrêter  l'incision  à  deux 
travers  de  doigt  environ  (5  à  6  c.)  ai7-dessus  de  la  symphyse^, 
et  de  contourner  l'ombilic  à  gauche  si  cela  est  nécessaire. 

Ce  n'est  que  pour  mémoire  que  nous  rappelons  la  proposition 
qui  a  été  faite  de  remplacer  les  instruments  tranchants  par 
l'emploi  des  caustiques.  Avec  M.  Guôniot  nous  pensons  que 
ce  procédé)  bon  pour  l'ouverture  de  certaines  tumeurs  abdomi- 


(1)  stoltz.  Art.  Opération  oésarienne,  in  Dictionnaire  de  méd.  et  de  chir, 
prai.j  t.  VL 

(2)  Badin  et  Ribemont^  Recherches  sur  les  dimensions  de  la  tête  du  fœtus  à 
iermtf  in  Archives  de  tocologie»  Paris,  1879. 
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nales,  ne  peut  être  raisonnablement  conseillé  dans  les  cas  de 
grossesse  utérine  avec  enfant  vivant. 

b.  Incision  de  la  paroi  utérine,  —  A  l'exception  de  Levret  qui 
veut  qu'on  incise  l'utérus  à  sa  partie  moyenne  et  «  presque  la- 
térale »  presque  tous  les  auteurs  conseillent  d'inciser  la  paroi 
utérine  sur  la  ligne  médiane,  là  où  les  vaisseaux  présentent  le 
développement  le  moins  considérable,^et  de  s'arrêter  au-dessus 
du  col.  Baudelocque  recommande  d'ouvrir  l'utérus  le  plus 
près  possible  de  son  segment  supérieur,  afin  d'empêcher  les 
lochies  de  s'écouler  dans  Tabdomen.  Il  faut,  dit  Barnes,  éviter 
d'inciser  le  fond  et  le  segment  inférieur  de  l'utérus,  qui  se  ci- 
catrisent difficilement,  de  plus  les  fibres  circulaires  qui  dominent 
vers  le  col  tendent  à  faire  bâiUer  la  plaie. 

Gazeaux  conseille  une  incision  utérine  de  13  à  16  centimètres. 

M.  Guéniot  s'élève  contre  lagrande  étendue  de  l'incision  uté- 
rine. En  effet,  dit-il,  plus  on  sectionne  de  fibres  utérines,  plus 
le  ressort  de  l'organe  est  affaibli  et  la  tendance  de  la  plaie  à 
rester  béante  se  trouve  par  le  fait  doublement  augmentée.  D'une 
autre  part  plus  on  divise  de  vaisseaux  sanguins,  plus  on  expose 
les  bords  de  la  section 'à  se  gangrener  (1),  »  et  avec  Nœgele  et 
Grenser  il  conseille  de  donner  à  la  plaie  utérine  une  longueur 
de  11  c.  à  13  c.  Ii2. 

Si  l'instrument  rencontre  le  placenta,  on  doit  le  décoller 
d'après  Gardien,  Desormeaux,  Yelpeau,  Tarnier,  Gazeaux, 
Hyemaux  Naegelé  et  Grenser,  Stoltz,  Schrôder,  Barnes,  Play- 
fair,  l'inciser  d'après  Jœrg  et  Hubert. 

De  tout  temps,  les  auteurs  recommandèrent  de  prendre  les 
plus  grandes  précautions  pour  empêcher  les  intestins  de  sortir, 
et  le  liquide  amniotique  de  pénétrer  dans  la  cavité  abdominale. 
De  là,  le  précepte  de  rompre  la  poche  des  eaux  par  le  vagin 
après  l'indsion  de  l'abdomen  ou  même  au  début  de  l'opération. 

Mais  c'est  surtout  depuis  les  progrès  réalisés  par  les  ovario- 


(1)  Oaénîot.  Loe.  cU.^  p.  23. 
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tomistes  que  les  chirurgiens  accoucheurs  s'efforcent  d'opérer 
en  quelque  sorte  en  dehors  de  la  cavité  abdominale. 

C'est  ainsi  que  Winckel  fait  aussitôt  après  Tincision  utérine 
accrocher  avec  les  doigts  d'un  aide,  les  deux  angles  de  la  plaie 
afin  d'en  relever  les  extrémités  et  de  les  mettre  en  contact  im- 
médiat avec  l'ouverture  abdominale,  ce  qui  permet  non  seule- 
ment d'éviter  Técoulement  du  sang  et  du  liquide  amniotique 
dans  la  cavité  péritonéale,  mais  aussi  la  hernie  des  viscères  ab- 
dominaux. 

Guéniot  (1)  dit  :  pour  atteindre  au  but  tant  cherché,  le  moyen 
qui  me  paraît  offrir  à  la  fois  le  plus  de  garantie  d'efficacité  et 
d'innocuité  peut  se  formuler  en  quatre  mots  :o;>^er  hors  du 
ventre.  Et  il  conseille  dès  que  l'incision  abdominale  est  faite  de 
passer  au  niveau  de  son  angle  supérieur,  une  anse  métallique 
dans  l'épaisseur  de  la  paroi  utérine.  Les  chefs  de  cette  anse 
maintenue  avec  fermeté  par  un  aide,  serviront  concurremment 
avec  les  mains  de  l'aide  principal  à  faire  proéminer  le  segment 
antérieur  de  la  matrice  entre  les  lèvres  de  laplaie  abdominale  ; 
et  l'occlusion  étant  bien  complète,  inciser. 

c.  Toilette  seule  ou  toilette  et  suture  de  Vutérus  et  de  la  paroi 
abdominale.  —  Suture  utérine  (2).  —  Levret  (3)  dit:  «Je  n'ai 
garde  de  parler  de  faire  une  suture  à  la  matrice,  parce  que  tous 
les  chirui^ens  savent  qu'outre  qu'elle  serait  très  préjudiciable, 
elle  devient  absolument  inutile  à  cause  de  la  prodigieuse  con- 
traction qui  arrive  à  cet  organe  peu  de  temps  après  l'extraction 
de  l'enfant.  » 

Ce  jugement  porté  par  Levret  sur  la  suture  de  l'utérus  a  été 


(1)  Gaéniot.  Loc,  ct7.,  p.  22. 

(2)  Voyez  !<>  Martin*  Ueber  die  Catgutnaht  der  Uteruswunde  nach  dem  Kaiser- 
sekmitt.  Berlin,  klin,  Wochenschr.,  1876,  p.  401,  2«  Hapris.  The  opération  of 
gastro  hysterotomy  (in  Amer.  J.  of  oM.  med,  se,  avril  1878,  p.  325).  3»  Fochler. 
Notes  dobsiétrique^  Lyon  médical,  1879,  auxquels  nous  avons  beaucoup  em- 
prunté pour  la  rédaction  de  ce  chapitre. 

(3)  Leyret.  loe.  eit,^  p.  443. 


846  ANNALBS  D8  GTNàGOLOeiS. 

Te^pecïé,  malgré  quelques  tentatives  fortuites  et  isolâes,  par  la 
pluralité  des  auteurs  classiques,  jusque  vers  18T0. 

Ainsi,  Smellie  compte  sur  la  puissance  de  la  rétractilité  uté- 
rine et  s'élève  même  contre  la  gastrorrhaphie. 

Baudelocque  et  Gardien,  tout  en  conseillant  la  suture  abdo* 
minale,  repoussent  la  suture  utérine. 

A  partir  de  cette  époque  tous  les  auteurs  reconnaissent  Tuti- 
tilité  de  la  suture  abdominale. 

Yelpeau  prétend  que  Thémorrhagie  n*est  pas  à  craindre; 
il  s*élève  contre  l'idée  de  Siebold  et  de  Ritgen  consistant  à  obli- 
térer les  artères  utérines  à  l'aide  de  fils,  de  Deleurye  et  deHeister 
consistant  à  les  cautériser,  à  les  toucher  avec  du  vitriol,  de 
Tesprit  de  vin  ou  du  baume  de  copahu  ;  mais  il  conseille  de 
réunir  la  plaie  de  l'abdomen  au  moyen  d'une  suture  et  de  ban- 
delettes, tout  en  conservant  libre  le  bord  inférieur  de  rincision. 

Jacquemier  conseille  de  comprimer  avec  les  doigts  les  artères 
ou  les  veines  utérines  qui  donnent  du  sang,  mais  il  préconise 
la  suture  de  la  paroi  abdominale  (suture  entortillée,  encheylllée 
ou  à  points  passés). 

Gazeaux  croit  que  la  plaie  de  l'utérus  ne  demande  d'autre 
précaution  que  d'âtre  bien  nettoyée.  Il  est  partisan  de  la  suture 
de  la  paroi  abdominale. 

Nœgelé  et  Qrenser,  tout  en  rapportant  quelques  cas  de  sature 
utérine,  ne  se  prononcent  ni  pour  ni  contre. 

Stoltz  et  SchrOder  pensent  que  la  suture  peut  devenir.'  néces- 
saire, dans  certains  cas  d'hémorrhagie,  surtout  par  suite  d*iner« 
tie  utérine,  mais  il  faut  autant  que  possible  l'éviter. 

Un  des  premiers  cas  de  suture  utérine  consigné  dans  les 
annales  scientifiques  est  celui  de  Lebas  de  Mouilleron,  1760, 
rapporté  par  Lauverjat  pour  blâmer  cette  manière  de  faire,  bien 
que  la  femme  guérît. 

Harris  (1)  rapporte  qu'en  1828  un  charlatan  de  Tétai  de  Vir- 
ginie sutura  la  plaie  utérine  avec  trois  fils,  ce  qui  montre,  dit 


(i)  Harris.  Xoc  cit.,  p.  SÎ7. 
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plaisamment  Harris,  que  «  fools  enter  in  where  angels  fear  to 
tread  », 

En  1835,  Wiesel,  de  Hulsenbusch,  cité  par  Stoltz,  aurait  obr 
tenu  un  succès  en  pratiquant  un  seul  point  de  suture, 

Godefroy  (1),  en  1840,  dans  un  cas  où  la  plaie  utérine,  après 
la  rétraction,  présentait  encore  une  grande  étendue,  pratiqua 
trois  points  de  suture,  et  les  Qls  furent  coupés  près  des  nœuds 
et  abandonnés  dans  la  cavité  abdominale.  La  femme  guérit. 
Mais  dans  les  réflexions  qui  suivent  l'observation,  le  D' Goder 
froy  croit  devoir  chercher  à  se  disculper  d'avoir  réuni  la  plaie 
de  l'utérus  par  des  points  de  suture,  et  il  rappelle  que  Desor- 
meaux avait  traité  d'inhabile  un  chirurgien  qui  s'était  servi  de  ce 
moyen  dans  ime  circonstance  pareille. 

Malgaigne,  en  1845,  fait  un  seul  point  de  suture  et  échoue. 

Lestocquoy,  d'Arras  (2),  fait  six  points  de  suture.  L'opérée 
mourut  le  88'  jour  et  Ton  constata  que  la  plaie  utérine  n'était 
pas  fermée. 

Pillon,  médecin  en  chef  des  salles  d'accouchements  de  l'Hôtelr 
Dieu,  de  Rouen,  considérant  le  défaut  de  réunion  de  la  plaie 
utérine  pendant  un  long  espace  de  temps,  sachant  que  chez  les 
femmes  qui  avaient  subi  avec  succès  l'opération  césarienne 
Tutérus  présente  des  adhérences  avec  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure, eut  l'idée  de  recourir  à  la  suture  pour  provoquer  cette 
adhérence,  supprimant  tout  épanchement  dans  la  cavité  abdo- 
minale et  proposa,  après  l'extraction  du  fœtus  et  du  placenta, 
de  réimir  chaque  lèvre  de  la  plaie  utérine  au  tiers  inférieur  de 
la  lèvre  correspondante  de  la  plaie  abdominale  (3). 

Ce  que  Pillon  avait  conçu,  Lestocquoy  le  pratiqua  en  lui 
imprimant  une  modification^  le  2  septembre  1859.  Le  procédé 


(1)  Godefroy.  In  Gatette  m^cTicafe^  Juillet  1840. 

(2)  Voyez  Dosart.  Th.  de  Paris^  1867. 

(3)  Considérations  tendant  à  prouver  la  nécessité  de  réunir^  après  topera» 
tion  césarienne f  chaque  lèvre  de  la  plaie  utérine  à  la  lèvre  de  la  plaie  cùrres* 
pondante  de  la  plaie- faite  à  la  paroi  cMominale,  Courrier  médical  dn  81  dé- 
cembre 1854. 
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de  Lestocguoy  consiste  à  coudre  de  chaque  côté  la  lèvre  utérine 
à  la  lèvre  pariétale  correspondante  formant  ainsi  une  suture 
circulaire,  avant  l'ouverture  de  l'œuf. 

La  femme  opérée  par  Lestocguoy  guérit. 

Tarnier  (1),  après  avoir  suturé  simplement  Tutérus  dans  un 
cas  suivi  de  mort,  eut  recours  au  procédé  de  Lestocquoy  dans 
une  seconde  opération. 

La  femme  mourut  comme  la  première,  de  gangrène  utérine. 
«  Reste  à  savoir,  dit  Tarnier  (2),  si  la  suture  en  diminuant  les 
cas  de  péritonite  ne  favorisera  pas  l'apparition  de  la  gangrène.  » 

Spencer  Wells,  dans  une  communication  à  la  Société  obsté- 
tricale, en  1873,  après  avoir  avec  succès  suturé  l'utérus  d'une 
façon  ininterrompue  avec  de  la  soie  dont  le  chef  est  passé  à 
travers  le  col  et  le  vagin  et  tiré  quelques  jours  après,  conseille 
de  pratiquer  la  suture  utérine  dans  tous  les  cas. 

Harris  compte  dans  ces  onze  dernières  années  seize  cas  d'opé- 
ration césarienne  pratiquée  aux  Etats-Unis,  dont  dix  avec 
suture. 

Fochier  dit,  dans  son  intéressant  travail,  qu'il  connaît 
44  observations  de  suture  de  la  plaie  utérine  après  l'opération 
césarienne. 

En  1873,  Grandesso  Silvestri  (3)  pratique  avec  succès  la 
suture  élastique  (fil  de  caoutchouc  recouvert  de  tissu  de  soie). 
Un  insuccès,  survenu  un  an  après,  la  femme  étant  morte 
60  heures  après  l'opération,  permit  de  constater  la  juxtaposition 
de  la  plaie  utérine. 

Martin  père,  Martin  fils,  0.  Veit,  Birn  Baum  pratiquèrent  la 
suture  utérine  avec  de  forts  fils  de  catgut.  Des  sept  femmes 
ainsi  opérées  une  seule  guérit.  A  l'autopsie  des  six  autres  on  ne 
trouva  les  sutures  solides  que  chez  une  seule.  Chez  les  autres, 
les  fils  avaient  lAché  ou  s'étaient  dénoués. 

Si  l'on  ajoute  à  ces  faits  ceux  de  Routh,  de  Tauffer,  d'autres 

(i)  Revue  photographique  de»  hôpitaux,  janTier  et  février  1869. 

(2)  Notes  ^ouiies  an  Traùé  de  Cixeattz,  S»  éd.,  1870»  p.  I8S9. 

(3)  In  Gos.  ffied.  Ual.  prov.  venete,  anno  17,  n«  6,  octobre  1873. 
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exemples  cités  par  Breisky,  rapportés  par  Martia  (1),  et  ceux  de 
MadeoWi  de  G.-B.  Oswald,  de  Laroyenne  (2)  cités  dans  le  tra- 
vail de  Fochier,  ron  arrive  à  un  nombre  suffisant  pour  porter 
\m  jugement  défavorable  concernant  l'emploi  du  catgut. 

Aussi  les  opérateurs  se  trouvant  en  face  des  mômes  accidents 
immédiats  ou  médiats  (hémorrhagie  ou  béance  consécutive  de 
la  plaie  utérine),  tout  en  continuant  à  pratiquer  la  suture, 
employèrent  soit  les  âls  de  soie  ou  de  chanvre,  soit  les  fils  mé- 
talliques avec  des  succès  divers,  ainsi  que  le  montrent  les  obser- 
vations de  Kob  (3)  (de  Stolp)  (4),  de  Quitter  (5),  de  Gazin  (6),  de 
Netzel  (7)  et  de  Césare  Belluzzi  (8).  Gazin  avait  pris  le  soin 
d'adosser  exactement  les  deux  séreuses  utérines  et  il  insiste  sur 
ce  fait. 

Bames  enfin  a  décrit  un  procédé  qui  aurait  pour  but  :  l^'  d'ar- 
rêter le  sang  que  donnent  les  lèvres  de  la  plaie  ;  2^  de  réunir 
profondément  ces  lèvres  ;  3<»  de  maintenir  la  lace  utérine  anté- 
rieure exactement  avec  la  paroi  abdominale  pour  favoriser  leur 
union  et  cela  sans  tiraillement  ;  4»  de  permettre  d'enlever  les 
fils  quand  la  suture  a  rempli  son  but. 

Ce  procédé,  extréxnement  ingénieux,  nous  paraît  non  moins 
compliqué,  et  n'a  pas,  que  nous  sachions,  été  encore  appliqué. 

Drainage  de  l'utérus.  —  Tandis  que  les  anciens  auteurs,  par- 
tisans ou  non  de  la  gastrorrhaphie,  se  contentaient  de  laisser 
toujours  libre  le  bord  inférieur  de  la  plaie  abdominale,  afin  de 


(1)  Uftrtin.  Loc.  cit. 

(2)  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon,  i878. 

(3)  Beiir.  xur  Geb,  und  Gyn.,  t.  II,  fasc.  2, 1873 

(4)  ^reh.  f.  Gyn.,  t.  V,  fasc.  3,  1873. 

(5)  Archives  de  Tocologie^  novembre  et  décembre  1875. 

(6)  Archxœs  de  Tocoiogie,  1876. 

(7)  Operatione  cesarea  seginta  da  sutura  uterina  con  esito  feiiceper  la  madré 
e  pel  figlio.  In  Mémoires  de  C Académie  des  sciences  de  ^Institut  de  Bologne^ 
série  3,  t.  X,  1879. 

(8)  Voir  le  très-intéressant  travail  du  D'  Masson,  De  la  gastro-élytrotomu. 
Th.  de  Paris,  1877,  auquel  nous  avons  emprunté  la  plupart  des  renseignements 

ontenus  dans  ce  chapitre. 
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faciliter  récoulement  des  liquides  venant  de  l'utérust  d'autres, 
parmi  lesquels  Wigand,  Haygrier,  Winckel,  Barnes,  ont,  de 
plus,  conseillé  le  drainage  utérin,  pratiqué  soit  à  Taide  de  sondes 
introduites  dans  Tutérus  par  le  vagin,  soit  à  Taide  de  rubans, 
de  mèches  passés  de  la  plaie  abdominale  dans  le  vagin. 

C'est  aussi  dans  le  même  but  que  quelques  auteurs  ont  donné 
le  conseil  de  pratiquer  la  délivrance,  après  l'opération  césa- 
rienne, par  les  voies  naturelles. 


B.  Detixième  méthode  dans  laquelle  on  cherche  d  n^intéresser 
ni  le  péritoine  ni  tutèrus.  —  De  la  gastro-élytrotomie. 

Considérant  que  les  accidents  les  plus  graves,  les  plus  fré- 
quemment observés  à  la  suite  de  Topération  césarienne  étaient 
la  péritonite  et  Thémorrhagie,  quelques  accoucheurs  ont  cher- 
ché à  extraire  le  fœtus  sans  léser  le  péritoine  ni  inciser  l'uté- 
rus. De  là,  la  naissance  de  la  gastro-élytrotomie. 

Le  D''  Masson  a  divisé  l'histoire  de  la  gastro-élytrotomie  en 
deux  périodes  distinctes.  La  première  ou  période  ancienne  date 
du  commencement  de  ce  siècle,  1821  à  1870.  La  seconde, 
ou  période  contemporaine,  ne  remonte  qu'à  quelques  an- 
nées. 

Première  période.  —  Quelques  auteurs  considèrent  Jœrg 
(1806)  conune  ayant  le  premier  conseillé  la  gastro-élytrotomie. 
Cet  auteur  propose  d'ouvrir  Tabdomen  suivant  la  méthode 
de  Mauriceau,  c'est-à-dire  par  une  incision  verticale  faite  sur 
la  ligne  blanche  et  d'inciser  soit  le  vagin,  soit  le  col  de 
l'utérus. 

Dans  ce  procédé,  on  n'évite  que  la  section  de  la  paroi  uté- 
rine, car  on  incise  le  péritoine. 

C'est  Ritgen  qui,  le  premier,  en  1821,  imagine  un  procédé 
qu'il  appela  «section  du  ventre  et  du  vagin»  et  qui  est 
la  véritable  gastro-élytrotomie.  Il  commence  par  faire  une 
incision  semi-lunaire  qui  part  de  l'épine  iliaque  et  s'étend  à 
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Tépine  du  ptiLls.  Il  divise  ensuite  les  muscles,  les  aponévroses, 
le  tissu  cellulaire  jusqu'au  péritoine  ;  mais  au  lieu  d*inciser  ce 
dernier,  il  le  repousse  avec  le  manche  de  son  bistouri,  pénètre 
jusqu'au  vagin  qu'il  incise  et  pratique  l'extraction  de  Tenfant. 

Passant  du  domaine  de  la  théorie  à  celui  de  la  pratique,  il 
voulut,  en  1821,  pratiquer  cette  opération  sur  la  femme  vivante, 
mais  ne  put  extraire  le  fœtus,  et  fut  obligé  alors  de  recourir  à 
l'ancien  procédé. 

Bn  1822,  Physiq  (de  Philadelphie),  d'après  Devees  (1)  cité 
par  Velpeau  (2),  ayant  remarqué  combien  le  péritoine  est  facile 
à  séparer  de  la  vessie  et  des  environs  du  col  utérin,  pensa  qu'en 
faisant  une  incision  horizontale  immédiatement  au  dessus  du 
pubis,  on  pourrait  arriver  au  col  de  la  matrice  et  l'ouvrir  sans 
intéresser  la  séreuse  péritonéale. 

En  1823,  parut  à  Paris  la  thèse  de  Baudelocque  neveu,  qui, 
ignorant  les  travaux  précédents,  crut  être  le  premier  à  conseiller 
la  gastrO'élytrotomie.  Disons  du  reste  que  s'il  n'inventa  par  la 
chose,  il  inventa  le  nom. 

U  décrit  son  procédé  de  la  façon  suivante  :  Je  pratique  une 
incision  extérieure  tout  le  long  du  bord  externe  du  muscle  droit, 
depuis  l'ombilic  jusqu'à  un  pouce  du  pubis,  et  sans  léser  le  péri- 
toine. Je  perce  ensuite  les  membranes  par  le  vagin  ;  je  passe 
un  doigt  indicateur  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie  pour 
décoller  le  péritoine  dans  toute  l'étendue  de  la  fosse  iliaque  sur 
l'artère  du  même  nom;  alors  un  aide  placé  au  côté  droit  de  la 
femme ,  soulève  le  péritoine  et  la  masse  intestinale  pendant 
qu'un  autre  aide,  situé  à  côté  de  lui,  maintient  la  matrice....* 
Puis,  introduisant  la  main  au  niveau  de  l'extrémité  supérieure 
du  vagin,  écartant  la  vessie  d'une  part,  le  rectum  de  l'autre, 
j'ouvre,  à  l'aide  d'un  bistouri,  le  vagin  le  plus  au  dessous  pos- 
sible de  l'insertion  de  ce  canal  au  col  utérin.  J'agrandis  la  plaie 


(1)  Dewees  systsm  ofmidwifj  etc.,  p.  605. 

(2)  Velpeau.  Loc.  eit.y  p.  465. 
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avec  des  ciseaux  mousses  de  manière  qu'elle  ait  au  moins 
quatre  pouces  (1). 

L'année  suivante,  en  1824,  Baudelocque,  dans  un  nouveau  mé- 
moire, exposa  une  autre  méthode  qui  ne  difiëre,  dit-il,  de  la 
première  (c  que  par  la  section  du  péritoine  que  j'opère  en  même 
temps  que  celle  des  muscles  abdominaux.  »    - 

£n  1844,  il  publia  un  troisième  mémoire  dans  lequel  se  trouve 
la  relation  de  deux  gastro-élytrolomies  qu'il  avait  eu  l'occasion 
de  pratiquer.  Dans  le  premier  cas,  Baudelocque  fut,  comme 
Ritgen,  obligé  de  recourir  à  la  méthode  ancienne  en  raison 
d'une  hémorrhagie  grave  causée  par  la  simple  piqûre  du  vagin. 
La  femme  mourut  des  suites  de  l'hémorrhagie.  Dans  le  second 
cas,  en  voulant  lier  l'artère  iliaque  externe,  il  la  piqua  et  pra- 
tiqua la  ligature  de  l'iliaque  primitive. 

La  femme  mourut  74  heures  après  l'opération.  Les  deux 
enfants  étaient  morts  avant  Topération. 

Nous  devons  dire  que,  pour  la  première  femme,  il  renonce 
aux  procédés  qu'il  a  décrits  eu  1823-^1824,  et  incise  la  paroi 
abdominale  le  long  du  ligament  de  Poupart,  de  l'épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure  à  l'épine  du  pubis  pour  décoller  le  péri* 
toine  avec  le  manche  de  son  bistouri  et  procéder  à  l'incision 
latérale  du  vagin.  Il  mit  tout  simplement  en  pratique  le  procédé 
de  Ritgen. 

Quant  à  la  seconde,  son  intention  était,  dit-il,  d'ouvrir  l'abdo- 
men par  rincision  iliaque,  de  décoller  la  péritoine,  mais  de 
placer  une  ligature  sur  l'artère  iliaque  interne  avant  de  prati- 
quer l'opération. 

Enfiu^  on  trouve  encore  dans  ce  même  mémoire  la  descrip- 
tion de  deux  autres  procédés.  Ce  qui  fait  porter  au  D*"  Masson« 
cette  appréciation  peut-être  bien  sévère  ;  «  que  si  Baudelocque 
entrevitla  gastro-ély  irotomie  telle  qu'on  la  pratique  aujourd'hui, 
il  la  compromit  gravement  par  les  modifications  malheureuses 
qu'il  fit  subir  à  ses  procédés.  » 

(l)  Baudelocque  (Auguste).  Nouveau  procédé  pour  pratiquer  Popération  ce' 
sarienne,  1823,  th.  de  Paris,  n«  133. 
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Deuxième  période.  —  Cette  opération  qui  avait  été  jugée  sé- 
vèrement et  repoussée  par  presque  tous  les  accoucheurs,  en 
raison  de  la  difDculté  du  manuel  opératoire,  semblait  définiti- 
vement condamnée  lorsque  Gaillard-Thomas  en  1870  tenta  do 
la  réhabiliter  dans  un  travail  lu  devant  la  «  Yorkev's  médical 
Association*  » 

U  pratiqua  deux  fois  cette  opération  ;  une  fois  sur  le  cadavre, 
une  autre  fois  sur  une  femme  mourante.  Le  procédé  qu'il  em- 
ploya est  le  même  que  celui  conseillé  par  Ritgen,  avec  cette 
seule  dijSi^ence,  que  pour  inciser  le  vagin,  il  fait  saillir  la  paroi 
de  cet  organe  à  l'aide  d'un  hystéromètre  introduit  par  la  vulve. 
Le  mémoire  de  Gaillard-Thomas  eut  du  retentissement. 

En  1876  (1)  le  professeur  Alexandre  Skene  publia  une  obser- 
vation de  gastro-élytrotomie  pratiquée  avee  succès  pour  la  mère 
et  pour  Tenfant.  Dans  ce  cas  la  vessie  fut  ouverte,  mais  dit 
Skene,  ce  fut  la  faute  de  l'opérateur  et  non  de  l'opération. 

L'année  suivante  en  juin  1877  (2)  le  professeur  Skene  eut 
à  nouveau  l'occasion  de  pratiquer  la  gastro-élytrotomie,  et  bien 
que  les  conditions  fussent  exceptionnellement  mauvaises,  la 
femme  et  l'enfant  furent  sauvés.  Ici  encore  la  vessie  fut  ouverte, 
car  une  pelvipéritonite  antérieure,  avait  amené  des  adhérences 
du  péritoine,  du  fascia  iliaca,  de  la  vessie  et  du  vagin,  de  telle 
façon  que  les  rapports  anatomiques  normaux  étaient  obs- 
curcis. 

A  propos  d'un  mémoire  sur  la  gastro-élytrotomie,  lu  par  la 
D'  Garrigues  de  Broocklyn ,  devant  o  the  american  Gynecolo- 
gical  Society,  septembre  1878  »  le  D'  G.  Thomas  rappela  que 
Topération  césarienne  pratiquée  à  New-York  depuis  deux- 
cent- cinquante  ans  n'avait  donné  qu'un  seul  succès,  tandis 
que  la  gastro-élytrotomie  pratiquée  depuis  huit  ans  seulement 
en  a  donné  davantage.  (3). 

Le  D' Garrigues,  dans  le  mémoire  auquel  nous  faisons  allu- 


(1)  In  Amer.  J.  ofoM.,  février  1876. 

(2)  In  Amer.  J.  of  obst,  juin  1877. 

(3)  Amer,  J.  of  obsL,  octobre  1878,  p.  879. 

Ann.  gy^M  vol.XII.  23 
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sion,  conseille  de  modifier  le  manuel  opératoire,  en  incisani  le 
vagin  avec  le  galvano  ou  le  thermo^^autèrei  afin  de  prévenir 
rhémorrhagie. 

Edis  et  Hime  (1)  ont  pratiqué  tous  les  deux,  une  foiSi  la 
gastto-élytrotomie,  les  deux  femmes  moururent.  Ces  résultats 
sont  encore  insuffisants  pour  apprécier  cette  opération  compli^ 
quée. 

Cet  exposé  rapide,  quoique  long  cependant,  des  péripéties  qui 
ont  précédé,  accompagné  et  suivi  la  naissance  scientifique  de 
Topération  césarienne,  des  adversaires  qu'elle  a  rencontrés,  des 
luttes  qu'elle  eut  à  supporter,  des  modifications  légères  ou  ra- 
dicales qui  furent  apportées  à  son  manuel  opératoire,  montrent 
assez  d'une  part  les  dangers  de  cette  opération,  d'autre  part,  les 
efforts  immenses  et  sans  cesse  renouvelés,  faits  par  les  accou- 
cheurs pour  la  rendre  moins  meurtrière.  Ces  effbrts  multiples 
et  déjà  séculaires  ont-ils  donné  des  résultats  ? 

Assurément  on  opère  mieux  à  Theure  actuelle  qu*à  Pépoquo 
de  Levret,  mais  les  femmes  meurent-elles  moins  ? 

Reconnaissons  de  suite  que,  malgré  Tincision  abdominale 
pratiquée  sur  la  ligne  blanche  suivant  le  procédé  de  Mauriceau, 
malgré  l'étendue  rationnelle  donnée  à  l'incision  de  la  paroi  uté- 
rine, malgré  les  sutures  utérines  ou  utéro-pariétale,  malgré 
l'habileté  opératoire  incontestée  et  incontestable  des  chirurgiens 
accoucheurs  de  nos  jours,  les  succès  sont,  nous  ne  dirons  pas  for* 
tuits,  mais  isolés  (2).  Plus  fréquents  à  la  campagne  que  dans  les 


(1)  In  Sritish,  medie.  JoutTial,  1878. 

(2)  Nous  n'ftvons  pas  vouln  donner  de  statistiques  eonoernant  les  résultats  de 
Topératton  oésarienoe,  car  entre  ceux  donnés  par  Radford  qui  comportent 
85  morts  p.  100  et  ceux  donnés  par  Harris  qui  n*en  donnent  que  25  p.  100  ea 
passant  par  ceux  de  Baudelocque,  de  Micliaelis,  de  Velpeau,  de  Spreos^l»  de 
Simonart,  de  Kayser,  d*Hubert,  de  Bourgeois  de  Tourcoing,  de  Piiian  Du- 
feillay,  de  Villeneuve  do  Marseille,  etc.,it  est  impossible  de  s'y  reconnaître.  De 
plus,  en  supposant  même  que  toutes  les  observations  publiées  Taient  été  d'une 
façon  complète,  nous  n*aurions  pas  encore  entre  les  mains  les  matériaux  néces- 
saires pour  arriver  à  la  vérité^  car^  ainsi  qu'on  Ta  répété  nombre  de  fois,  si 
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villes,  ils  étaient  devenus  absolument  nuls  à  Paris  depuis  1787, 
et  cependant  Topération  césarienne  fut  pratiquée  au  moins 
quarante  fois  (Guéniot)  et  par  des  opérateurs  tels  que  Baude- 
locque,  Béclard,  Moreau,  Malgaigne,  Paul  Dubois,  Danyau, 
Depaul,  Tamier  ! 

C'est  que  jusque  dans  ces  derniers  temps  on  n'avait  pas  en- 
core trouvé  les  moyens  propres  à  empêcher  les  hémorrhagies  (1) 
et  les  péritonites. 

Aujourd'hui,  avec  les  pansements  antiseptiques  et  l'opéra- 
tion de  Porro,  les  possédons-nous?  c'est  ce  que  nous  allons 
examiner.  (A  suiwe). 

ÉTUDE 

SUR 

LES  TROUBLES  DU  SYSTÈME  NERVEUX  CENTRAL 

CONSÉCUTIFS 
AUX   AFFECTIONS    DIVERSES    DE    L'âPPAREIL    UTÉRO-OVARIEN 

Par  le  D'  V.  de  Fooroaald,    , 

Ancien  interne  à  Saint-lAzare  et  à  la  Santé,  eto. 

(suite)  (2). 

2®  Déplacements  et  déviations  de  PtUénis.  —  L'abaissement, 
depuis  l'abaissement  simple  dû  à  une  cause  légère  et  facile  à 
faire  disparaître,  jusqu'à  la  chute  de  l'utérus  est  assez  fréquent. 
On  l'observe  bien  plus  souvent  que  les  déviations  utérines. 
Dans  les  observations  relatives  au  sujet  ^qui  nous  occupe,  je 

l'on  publie  tous  lea  oaa  heureux,  on  se  garde  souvent  d'agir  de  même  pour  les 
antres» 

(1)  Tandis  que  dans  les  anciennes  observations,  il  est  rare  de  voir  citer 
rbëmorrbagie  comme  accident  immédiat  et  consécutif  de  ropération,  nous 
voyons,  au  contraire,  dans  les  observations  publiées  depuis  une  vingtaine  d'an- 
nées, cet  accident  noté  fréquemment.  Le  chloroforme  y  est-il  pour  quelque 
chose  ?  Avec  Harris  nous  inclinons  à  le  croire. 

(2)  Voyez  Annales  de  gynécologie,  septembre  1879,  page  248. 


356  ANNALES  DE  GYNfiCOLOaiE. 

n'ai  pu  retrouver  que  8  cas  de  foUe  sympathique  en  rapport 
avec  rabaissement  de  Tutérus,  et  2  en  rapport  avec  Tanté- 
version. 

Obs.  1  (Azam  ;  résumée). 

La  nommée  C...,  Marie,  âgée  de  36  ans,  entre  à  Tasile  de  Bordeaux 
le  11  juillet  1857.  Pas  d*antécédents,  ni  d'hérédité  au  point  de  vue  de 
la  folie.  Enceinte  qualre  fois,  elle  a  fait  trois  fausses  couches;  la  der- 
nière fois,  en  1857,  elle  est  accouchée  à  terme  d*un  enfant  mort.  Une 
hernie  ombilicale  consécutive  à  l'écartement  de  la  ligne  blanche  a  né*- 
cessit^  TappUcation  d'un  bandage.  Ce  bandage,  mal  fait,  a  amené 
une  inflammation  du  sac.  Douleurs  lombaires.  Son  médecin  Ta  soi- 
gnée pour  une  ulcération  granuleuse  du  col.  Quelques  jours  après  le 
commencement  de  ce  traitement,  elle  commence  à  délirer  ;  elle  voit 
et  entend  le  diable.  Un  jour  elle  croit  qu'il  est  sur  son  dos.  Elle  est 
malheureuse  et  damnée  et  se  précipite  sur  son  mari  avec  fureur.  Elle 
reste  un  mois  à  l'hôpital  de  Nérac,  dans  un  état  de  lypémanie  très- 
marquée  avec  accès  de  fureur.  Au  moment  de  son  entrée  à  Pasile  de 
Bordeaux, elle  est  plongée  dans  la  plus  sombre  tristesse.  Examinée  au 
spéculum,  on  reconnaît  une  antéversion  avec  engorgement  et  ulcéra- 
tion de  la  lèvre.^près  un  mois  de  traitement,  amélioration  notable. 
La  malade  reconnaît  que  ses  idées  démoniaques  sont  ridicules.  G... 
n'est  pas  complètement  guérie,  mais  tout  indique  qu'avant  peu  la 
guérison  sera  complète.  Il  ne  reste  qu'un  peu  de  rougeur  du  col  et 
d'engorgement. 

Obs.  Il  (Lisfranc;  résumée). 

Une  femme  âgée  de  28  ans,  appartenant  aune  famille  dans  laquelle 
on  n^avait  jamais  constaté  la  folie,  perdit  tout  à  coup  la  raison  ;  elle 
avait  beaucoup  d'éloignement  pour  son  mari  et  ne  pouvait  même  to- 
lérer sa  présence.  Elle  avait  huit  enfants.  Ayant  pratiqué  le  toucher, 
je  constatai  une  antéversion.  Le  col  un  peu  hypertrophié  était  très 
incliné  en  arrière.  La  partie  antérieure  du  corps  était  assez  engorgée. 
Petite  ulcération  de  la  lèvre  postérieure. 

Après  six  mois  de  traitement,  la  malade  recouvra  la  raison.  Bile  la 
conserva  trois  ans,  devint  enceinte  à  ce  moment;  la  folie  récidiva  et 
persista  jusqu'au  sixième  mois  de  la  gestation. 
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Obs.  III  (Martineau). 

Une  malade  atteinte  d'une  chute  de  la  matrice  a  fait  plus  d*une 
fois  l'aveu  qu'elle  était  poursuivie  par  des  idées  de  suicide,  qu^elle 
combattait  de  toutes  ses  forces  par  un  redoublement  de  piété  reli- 
gieuse. 

Ces  idées  surtout  deviennent  très  persistantes,  lorsque  rabaisse- 
ment utérin  est  très  prononcé  et  chaque  fois  que  le  col  de  Tuiérus 
vient  apparaître  à  la  vulve.  Depuis  qu'elle  porte  une  ceinture  et  un 
bandage  approprié  à  son  état,  le  prolapsus  ne  se  reproduisant  plus, 
toute  idée  de  suicide  a  disparu. 

Obs.  IV  (Baillarger). 

M.  Baillarger  a  cité  sans  détails  le  fait  suivant  qui  lui  a  été  com- 
muniqué par  un  de  ses  amis.  Une  dame  atteinte  d'une  affection  de 
Pntérus  était  devenue  aliénée.  L'application  d'un  pessaire  fit  cesser 
le  trouble  cérébral. 

Il  y  avait  évidemment  un  abaissement  de  la  matrice. 

Ob8.  V  (Azam  ;  résumée). 

Marie  B...,  femme  T...,  Agée  de  49  ans,  née  de  parents  sains,  entre 
à  l'asile  le  5  décembre  1856. 

Elle  a  déjà  été  aliénée  il  y  a  dix  ans.  Cette  crise  aurait  eu  pour 
cause  déterminante  une  exécution  capitale.  Elle  a  cherché  à  se  tuer 
et  elle  était  tourmentée  de  l'idée  de  tuer  son  enfant.  Cette  crise  a  duré 
six  mois.  Â  cette  époque  comme  aujourd'hui  elle  a  ressenti,  raconte- 
t-elle,  une  grande  pesanteur  'dans  le  bassin,  des  douleurs  lombaires 
et  d'abondantes  pertes  blanches.  A  son  entrée,  on  constate  que  les 
idées  de  suicide  sont  revenues,  la  religion  Ta  toujours  empêchée  de 
les  mettre  à  exécution.  Elle  prétend  que  le  diable  est  dans  son  corps  ; 
elle  se  plaint  des  mômes  sensations  physiques  que  la  première  fois.  Elle 
n'est  plus  réglée  depuis  dix  ans.  Examinée  au  spéculum  on  reconnaît 
outre  une  vaginite  chronique,  que  la  muqueuse  du  col  est  rouge. 

Uutérus  est  abaissé  en  totalité  et  présente  un  certain  degré  d'engoiv 
gement. 

Après  un  mois  et  demi  de  traitement,  une  amélioration  physique 
se  fait  sentir,  les  idées  d^irantes  ont  disparu,  la  malade  ne  pense 
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plus  à  la  mort  ;  seulement  elle  est  encore  un  peu  triste,  mais  la  gaê- 
rison  est  inévitable. 

Obs.  VI  (Personnelle). 

Mme  P...,  ftgëe  de  52  ans,  ne  voyant  plus  depuis  onze  ans,  née  de 
parents  sains  et  ayant  toujours  joui  d'une  bonne  santé,  a  ressenti  il 
y  a  près  d'un  an,  une  sensation  de  pesanteur  dans  le  bassin  ;  elle 
perd  en  blanc  et  ne  peut  aller  en  voiture,  le  mouvement  de  cahot  la 
faisant  souffrir  beaucoup  plus  que  la  marche.  Depuis  cinq  à  six  mois 
Mme  P...  est  tombée  dans  une  grande  tristesse.  Elle  passe  des  nuits 
entières  à  sa  fenêtre  et  elle  parle  tout  haut  à  des  êtres  imaginaires. 
En  l'examinant  au  spéculum,  je  constate  chez  la  malade  un  abaisse- 
ment de  la  matrice  assez  considérable,  avec  un  peu  d'inflammation 
du  col.  Après  un  traitement  convenable  et  le  conseil  scrupuleusement 
suivi  du  reste,  de  porter  une  ceinture  abdominale  et  un  pessaire 
approprié,  Mme  P...  n'a  plus  les  douleurs  ni  les  pertes  blanches  dont 
elle  se  plaignait.  Il  n'y  a  plus  ni  tristesse  ni  hallucinations. 

Obs.  VII  (Communiquée). 

Mme  X>..,  32  ans,  issue  de  parents  sains,  habitant  le  département 
de  la  Loire,  était  atteinte  d'un  abaissement  assez  léger  de  l'utérus. 
Elle  était  devenue  en  très  peu  de  temps  extrêmement  mélancolique, 
et  avait  de  fréquents  accès  de  manie.  Avec  des  soins  convenables,  la 
mélancolie  et  la  manie  disparurent  à  mesure  que  l'état  local  s'amé- 
lionu 

Obs.  VIII  (Personnelle). 

La  nommée  M...,  Clarisse,  &gée  de  35  ans,  conoiergo,  issue  de  pa- 
rents sains,  sent  de  la  pesanteur  dans  le  bassin  depuis  cinq  ou  six 
mois.  En  même  temps  elle  se  plaint  de  douleurs  lombaires  et  de  per* 
tes  blanches.  Son  caractère  a  énormément  changé;  elle  pleure  pour 
un  rien,  ne  parle  presquejamais  et  sans  aucun  motif  a  voulu  étrangler 
un  chat  qu'elle  aimait  beaucoup  avant  d^être  malade.  Depuis  cinq  ou 
six  mois,  quelque  temps  avant  d'avoir  senti  la  pesanteur  dont  il  est 
question  plus  haut,  elle  est  extrêmement  constipée.  Elle  reste  souvent 
dix  ou  douze  jours  sans  aller  à  la  garde-robe.  Les  purgations  restent 
souvent  sans  effet.  En  l'examinant  au  spéculum,  je  constate  un  l^r 
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abaissement,  évidemment  dû  à  la  pression  exercée  par  les  anses  in- 
testinales supohargées*  Le  ool  est  légèrement  uloéré.  Cette  ulcération 
doit  être  causée  par  le  frottement  qu^il  subît  sur  le  plancher  pêrinéal 
par  suite  de  l'abaissement.  Grftoe  à  des  moyens  appropriés  et  après  un 
temps  assez  long,  la  constipation  disparaît  et  Tétat  mental  redevient 
ce  qu'il  était  auparavant. 

Obs.  IX  (Personnelle). 

La  nommée  L...  Marie,  domestique,  atteinte  d'un  abaissement  de 
Tutérus  depuis  trois  ans,  portait  habituellement  un  pessaire.  Depuis 
siz  mois,  elle  a  négligé  d'en  porter  un  ;  aussi,  ressent-elle  d'assez 
vives  douleurs  dans  les  lombes,  ainsi  qu'un  sentiment  de  pesanteur 
dans  le  bassin. 

En  même  temps,  son  caractère  a  beaucoup  changé.  Elle  croit  que 
tout  le  monde  médit  d'elle,  qu'elle  est  une  fille  perdue  et  elle  tombe 
dans  une  profonde  tristesse.  La  reprise  d'un  pessaire  a  fait  disparaître 
cet  état. 

Obs.  X  (Personnelle.) 

Mme  L...  Juliette,  âgée  de  28  ans,  issue  de  parents  sains,  mariée  à 
16  ans,  sans  enfants,  est  tombée  depuis  six  mois  surtout  dans  un  état 
de  lypêmanie  extrême.  Ce  trouble  mental  a  commencé  il  y  a  environ 
un  an.  Elle  a  voulu  s'étrangler  avec  un  mouchoir.  Elle  ne  veut  pas  ré- 
pondre à  nos  questions  ;  mais  il  résulte  des  renseignements  qui  nous 
sont  fournis  par  la  famille,  qu'elle  perd  en  blanc  et  qu'elle  s'est  sou- 
vent plainte  de  douleurs  dans  le  ventre.  Elle  a  aussi  des  envies  fré- 
quentes d'uriner.  La  malade  se  laisse  examiner,  sans  avoir  Tair  de  se 
douter  qu'on  la  passe  au  spéculum.  On  trouve  le  col  presque  k  la 
vulve,  il  a  augmenté  de  longueur  et  de  volume.  Il  y  a  de  l'abaisse- 
ment, mais  il  paraît  dû  au  poids  du  col  ;  ce  dernier  est  un  peu  con- 
gestionné. 

Après  après  fait  suivre  un  traitement  décongestionnant,  l'amputa- 
tion du  col  jugée  nécessaire  est  pratiquée  par  moi,  le  5  Juin  1878, 
avec  la  galvano-caustique  thermique.  Au  mois  de  septembre,  Mme  L... 
est  parfaitement  guérie.  Elle  est  encore  en  traitement  par  mesure  de 
pmdenoe,  et  son  état  mental  est  devenu  normal.  Il  n'y  a  plus  d'abais- 
sement. 
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3f»  Tumeurs  de  diverses  natures  ;  Polypes^ 

Ofis.  I  (Azam  ;  résamôe). 

La  femme  B...,  âgée  de  58  ans,  entre  à  Pasile  de  Bordeaux  le  ^ mai 
1856,  dans  un  état  de  délire  général.  Hallucinations  de  l'ouïe,  elle 
croit  être  un  ange  ou  une  sainte  et  est  en  outre  persuadée  qu'elle  a 
des  crapauds  dans  le  vetUre. 

De  1838  à  1840,  elle  a  déjà  été  aliénée.  On  sait  seulement  en  ce  qui 
concerne  cette  crise,  que  son  délire  a  été  accompagné  d'une  grande 
tristesse. 

Elle  succombe  le  26  septembre  1857.  Rien  n'avait  fait  soupçonner 
l'existence  d'une  affection  utérine.  A  l'autopsie,  on  trouve  deux  tumeurs 
fibreuses  surmontant  l'utérus  et  trois  ou  quatre  autres  tumeurs  de 
môme  nature  dans  les  parois  de  l'organe. 

Obs.  II  (Âzam  ;  hérédité  non  recherchée). 

M...,  40  ans,  entrée  le  24  novembre  1842,  morte  le  19  septembre 
1845  de  phthisie  pulmonaire. 
Elle  était  atteinte  de  lypémanie  compliquée  de  refus  des  aliments 
A  l'autopsie,  tumeur  fibreuse  de  la  dimension  d'une  orange  adhé- 
rente à  l'un  des  ovaires.  Hypertrophie  de  la  paroi  antérieure  de  la 
matrice. 

Obs.  III  (Azam;  hérédité  non  recherchée). 

T...,  57  ans,  entre  le  5  février  1830,  morte  le  5  août  1844,  de  phthi- 
sie pulmonaire. 

Démence. 

Tumeurs  fibreuses  de  diverses  dimensions,  adhérentes  à  la  matrice 
ou  contenues  dans  son  tissu. 

Ob3.  IV  (Azam;  hérédité  non  recherchée). 

B...,  50  ans,  entrée  le  5  janvier  1844,  morte  le  6  mars  1845  de 
pneumonie. 

Délire  mélancolique. 

Engorgement  considérable  du  corps  et  du  col  de  la  matrice  ;  tu*- 
meurs  fibreuses  de  petite  dimension  disséminées  dans  le  tissu  de 
l'organe. 
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Ob8.  V  (Azam;  hérédité  non  recherchée). 

G...,  52  ans,  aliénée  depuis  1818,  meurt  en  juillet  1845. 

Démence. 

Kyste  ovarique  à  droite.  Ovaire  gauche  induré.  Tumeur  fibreuse 

développée  dans  la  paroi  antérieure  de  la  matrice. 

.  •      ♦ 

Obs.  VI  (Azam  ;  hérédité  non  recherchée). 

M...)  52  ans,  entrée  à  Tasile  pour  la  première  fois  le  29  juin  1854. 
Depuis  elle  est  revenue  à  Tasile  à  quatre  ou  cinq  reprises;  elle  est 
atteinte  de  lypémanie  surcide. 

Depuis  cinq  ans,  elle  porte  dans  la  fosse  iliaque  droite,  une  tumeur 
qui  a  les  dimensions  d'une  tète  de  fœtus  à  terme  et  qui  dépend  des 
organes  génitaux. 

Obs.  Vil  (Azam;  résumée). 

Mme  X...,  41  ans,  a  été  placée  à  l'asile  par  autorité  de  justice  le 
9  mai  1845. 

Neuf  ans  avant  son  entrée,  elle  a  reconnu  dans  la  région  hypogas- 
trique  droite,  l'existence  d'une  tumeur  sensible  à  la  pression;  mais 
qui  devient  très  douloureuse  à  l'époque  des  règles.  Elle  a  souffert 
d'élancements  dans  cette  région,  de  douleurs  lombaires  et  a  eu  des 
pertes  blanches  abondantes.  Dès  cette  époque  son  caractère  est  de- 
venu triste  et  sombre.  Elle  est  hallucinée  de  Toule.  Elle  s'embarque 
pour  retourner  à  la  Martinique  son  pays  natal.  Quelques  heures  après 
son  départ,  elle  cherche  à  se  suicider  par  la  section  des  veines.  Elle 
est  ramenée  h  terre  et  retourne  auprès  de  son  mari  qui  persiste  à 
vouloir  la  garder  près  de  lui.  Une  nuit,  pendant  qu'il  dormait  près 
d'elle,  elle  l'entend  prononcer  ces  paroles  : 

Imbécile,  qui  croit  que  je  veux  la  laisser  vivre.  Les  démons  sont 
d'accord  avec  lui  pour  la  faire  mourir.  Elle  s'arme  d'un  couteau  de 
cuisine  et  le  plonge  dans  la  poitrine  de  son  mari.  La  mort  fut  instan- 
tanée. Arrêtée,  une  ordonnance  de  non-lieu  fut  rendue  et  elle  fut  main- 
tenue dans  l'asile  pour  le  reste  de  ses  jours.  M.  Bazin  dans  son  rap- 
port constatait  l'état  physique  suivant  : 

Tumeur  dure,  bosselée,  d'un  volume  considérable  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  et  il  ajoute  en  concluant  qu'après  les  lésions  des  oen- 
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très  nerveux,  il  n'y  a  rien  qui  pertarbe  plus  souvent  l'intelligenoe 
que  les  affections  de  l'utérus. 

Mme  X«..  est  dans  Tasile  depuis  douze  ans.  Son  état  mental  n'a 
pas  changé.  Elle  a  constamment  refusé  de  se  laisser  examiner. 

Ob8.  Vin  (Personnelle). 

Mme  R...,  62  ans,  a  remarqué  que  son  ventre  devenait  douloureux 
à  la  pression;  la  marche  était  pénible.  Je  constute  une  tumeur  de  la 
fosse  iliaque  droite.  Elle  parait  dépendre  de  Tutérus.  Elle  est  dure, 
et  un  peu  sensible  quand  on  appuie  sur  elle.  Le  caractère  de  Mme  R... 
a  notablement  changé.  Bile  est  devenue  mélancolique  et  a  perdu  une 
partie  de  la  mémoire. 

Obs.  IX  (Girot,  de  Dinan  ;  résumée). 

Mme  X...  avait  depuis  quelques  mois  des  inquiétudes  vagues. 
Bientôt  inquiétude  très  grande.  Larmes  répandues  abondamment  et 
sans  motif.  Puis  discours  incohérents.  Désir  de  la  mort.  Hémorrba- 
gies  survenant  à  des  intervalles  rapprochés,  A  la  suite  de  quelques 
coliques,  la  malade  rend  un  corps  puriforme  de  deux  pouces  de  oir* 
conférence  et  qui  fut  reconnu  pour  être  une  môle  charnue. 

Depuis  lors,  cette  dame  jouit  d^une  santé  parfaite  et  n'a  pas  oon- 
serve  le  moindre  souvenir  de  l'état  dans  lequel  elle  s'est  trouvée. 

Obs.  X  (Gaultier  de  Giaubry). 

Une  jeune  dame  eut  pendant  une  première  grossesse  un  accès  dV 
liénation  mentale  qui  guérit  après  Taccouchement.  Dix  ans  après 
elle  devint  folle  de  nouveau  et  Ton  crut  qu'elle  était  enceinte*  Dans 
l'incertitude,  on  consulta  Boyer  qui  annonça  la  présence  d'un  polype 
dans  l'utérus,  n  fut  enlevé,  Taliônation  mentale  disparut  aussitôt. 

Obs,  3U  (Asam;  hérédité  non  recherchée). 

M...,  52  ans,  entrée  en  janvier  1847,  meurt  le  6  février  môme  an* 
née  de  fièvre  typhoïde. 

Délire  mélancolique,  refus  des  aliments. 

Polype  muqueux  de  dimension  moyenne  ayant  son  point  d'implan- 
tation dans  la  cavité  du  col  et  se  développant  dans  le  vagin. 
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4«  Cancer. 

Obs.  I  (Aaam;  résumôe). 

Emilie  M...,  40  ans»  entre  à  Tasile  le  2  mare  1856. 

Depuis  huit  ans  elle  est  atteinte  de  délire  mélancolique  snicide 
avec  hallucinations.  Depuis  cette  époque  elle  porte  une  tumeur  pro- 
bablement cancéreuse  du  corps  de  la  matrice.  Cette  tumeur  fait  une 
saillie  marquée  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  donne  au  toucher  la 
sensation  d'une  masse  solide,  dure,  bosselée.  La  membrane  hymen 
existe  encore  et  le  toucher  permet  de  découvrir  une  masse  fongueuse 
dont  le  caractère  n^est  pas  douteux. 

A  l'époque  des  règles,  les  pertes  abondantes  qui  surviennent, 
augmentent  son  délire.  A  ce  moment,  elles  se  plaint  de  vives  dou- 
leurs lancinantes. 

La  peau  d'Bmilie  M...  est  de  oonleur  jaune  paille  caractéristiqno* 

Oas,  II,  III»  IV  (Belhomme)  (1). 

Belhomme  résume  trois  observations  de  folies  survenues  sous  l'in- 
fluence de  carcinomes  utérins,  et  qui  ont  cédé  avec  un  traitement 
palliatif  de  la  maladie  utérine.  Une  de  des  folies  était  une  lypémanie 
avec  propension  au  suicide. 

Obs.  V  (Azam;  hérédité  non  recherchée).] 

M...,  37  ans,  entrée  le  16  Juin  1842,  morte  le  6  mars  1844. 
Délire  mélancolique. 

Kystes  sanguins  dans  les  ovaires.  L'utérus  est  transformé  en  nn 
tissu  ramolli,  offrant  toutes  les  apparences  du  cancer. 

Obs.  VI  (Azam  ;  hérédité  non  recherchée). 

L...,  32  ans,  entrée  en  1845,  morte  le  6  juillet  de  phthisie  pulmo- 
naire. 
Délire  général. 


(1)  Belhomme.  Lac,  dt. 
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Masses  cancéreuses  adhérentes  aux  parois  delà  matrice.  Ovaire  droit 
transformé  en  enoéphaloîde  ramolli. 


Obs.  VII  (Azam;  hérédité  non  recherchée). 

D...,  entrée  le  2B  février  1848,  morte  le  7  septembre  1851  de  pneu- 
monie. 
Lypémanie  suicide. 
Cancer  de  Futérus  non  ulcéré. 


Obs.  VIII  (Azam  ;  hérédité  non  recherchée). 

L...  (Catherine),  49  ans,  entrée  le  16  octobre  1852. 

Démonomanie.  A  trois  reprises  elle  a  cherché  à  se  suicider. 

Lypémanie  très  caractérisée. 

Cancer  ulcéré  de  Tutérus. 

Elle  est  rendue  h  sa  famille  qui  la  réclame,  le  29  du  même  mois. 

Obs.  IX  (Azam  ;  hérédité  non  recherchée). 

Th....  62  ans,  entrée  le  10  février  1852. 

Elle  est  folle  depuis  plus  de  dix  ans.  Les  conunencements  de  la 
maladie  ont  été  une  mélancolie  très  caractérisée. 

Elle  meurt  le  19  janvier  1855.  Sa  mort  est  causée  par  un  cancer 
de  Tutérus. 

Obs.  X  (Azam  ;  hérédité  non  recherchée). 

R...,  femme  X...,  46  ans,  entrée  le  11  avril  1853. 
Lypémanie. 

Deux  tentatives  de  suicide  par  immersion. 
Affection  cancéreuse  du  col  de  Tutérus  pour  laquelle  elle  se  refuse 
à  tout  traitement. 
Elle  est  rendue  à  son  mari. 

Obs.  XI  (Azam  ;  hérédité  non  recherchée). 
U...,  66  ans,  entrée  le  6  juin  1858,  décédée  le  1«'  février  1855. 
Démence  agitée. 
Cancer  de  la  matrice  et  du  rectum. 
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Ob8.  XII  (Azam  ;  hérédité  non  recherchée). 

Bfarie  M...,  67  ans,  venant  du  dépôt  de  mendicité,  entre  &  Tasile  le 
1*  avril  1854. 
Démence  agitée. 
Elle  meurt  d'un  cancer  ulcéré  de  Tutérus. 

Ob8.  XIII  (Azam  ;  hérédité  non  recherchée). 

G...,  58  ans,  entrée  le  22  janvier  1852. 
Démence  agitée  succédant  à  une  lypémanie. 
Meurt  le  21  décembre  1854,  d'un  cancer  de  Tutérus. 

Obs.  XIV  (Azam;  hérédité  non  recherchée)^ 

Thérèse  B...,  67  ans,  entrée  le  22  août  1856. 

Démence  agitée  très  dangereuse. 

Meurt  le  24  août  1856,  d'un  cancer  de  l'utérus  et  du  rectum. 

Obs.  XV  (Azam;  hérédité  non  recherchée). 

Marie  D...,  50  ans,  entrée  le  21  juin  1852.  Morte  le  8  janvier  1856. 

Démonomanie  suicide. 

Cancer  de  l'utérus  ulcéré  et  cancer  do  pancréas. 

Tubercules  dans  le  poumon. 

Obs.  XVI  (Azam;  hérédité  non  recherchée). 

Delphine  A...,  42  ans.  Entrée  le  5  juillet  1876,  meurt  le  27  mai 
1856. 

Démence  agitée. 

Tumeur  hypogastrique  de  la  dimension  d'une  tète  d'enfant,  for* 
mée  par  le  corps  de  l'utérus  transformé  en  tissu  encéphalolde  ra- 
molli et  ulcéré. 

§  Y.  — -  Ménopause. 

«  La  ménopause,'dit  Foville,  constitue,  au  point  de  vue  in- 
tellectuel non  moins  qu'au  point  de  vue  organique,  un  véri- 
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table  âge  critique,  et  c'est  à  elle  que  Ton  peut  rattacher  certains 
cas  de  délire  soit  passager,  soit  permanent.  ^  (!)• 

Dans  un  ouvrage  que  j'ai  déjà  cité,  M.  Barié  a  publié  quel- 
ques observations  que  je  vais  retracer  en  les  résumant,  et  qui 
sont  fort  probantes. 

La  cessation  peut,  non  seulement  occasionner  des  délires 
passagers ,  mais  elle  peut  donner  naissance  à  raliénation 
mentale. 

D'après  Esqmrol  : 

Sur  426  aliénées  de  la  Salpétrière,  on  a  constate  27  cas  de 
folie  causée  par  la  ménopause. 

Sur  264  aliénées  de  la  maison  Esquirol,  on  a  constaté  11  cas 
de  folie  causée  par  la  ménopause  ;  soit  sur  690  aliénés,  38  cas  de 
folie  occasionnée  par  la  ménopause. 

Des  recherches  statistiques  plus  récentes  faites  i  l'hospice  de 
Gharenton  ont  fait  voir  que  39  femmes  étaient  devenues  alié- 
nées au  moment  de  l'&ge  climatérique  ;  chez  0  d'entre  elles, 
l'absence  de  toute  cause  habituelle  de  folie  montrait  manifeste- 
ment que  la  cessation  était  le  point  de  départ  de  la  démence. 
.  La  foUe,  au  moment  de  la  ménopause,  peut  se  montrer  avec 
toutes  ses  variétés,  la  plus  fréquente  cependant  est  la  forme 
lypémaniaque  (2). 

Tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  matière  font  remarquer 
que  la  foUe  développée  à  cette  période  a  un  caractère  défavo-^ 
rable.  Cette  affirmation  ne  me  paraît  pas  devoir  être  considé- 
rée comme  absolue.  Un  point  que  je  dois  signaler,  sans  m'y 
arrêter  davantage,  est  le  suivant  : 

D'après  Griesinger,  quand  la  folie  est  antérieure  à  la  méno- 
pause, «  celle-ci,  le  plus  souvent  aggrave  la  maladie^  de  sorte 
que  les  formes  mentales  qui  jusque-là  avaient  été  simplement 
irritantes  et  variables,  deviennent  fixes  et  dégénèrent  en  dé^ 
mence  partielle  ou  totale.  »  (3). 


(1)  Nouv.  dict.  de  mid.  et  de  ch»'»  praL^  art.  Délùre» 

(2)  Barrié.  Loc.  cit.,  p.  136. 

(a)  THiUé  des  maladUi  mentaiei^  1855. 
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Obs.  I  (Azam;  résumé). 

Femme  C...,  32  uns,  mariée,  entre  k  Tasile  de  Bordeaux  le  20  sep-* 
tembre  1856. 

Depuis  un  an,  cette  femme  n'est  plus  réglée;  quelques  mois  après 
la  cessation,  elle  est  atteinte  d'hystéromanie  poussée  à  Tezcès. 

A  son  entrée  on  constate  une  occlusion  du  col.  Il  n'y  a  pas  d'engor^ 
gement  et  rien  n'indique  la  nécessité  de  rétablir  le  passage  fermé.  — - 
Cas  douteux. 


Obs.  II  (Azam;  hérédité  non  recherchée). 

fi...,  femme  D...,  56  ans,  entrée  le  10  décembre  1853. 

Délire  mélancolique.  Refus  des  aliments.  Exaltation  religieuse. 
Hallucinations.  Elle  dit  avoir  eu  des  rapports  charnels  avec  le 
Christ. 

Métrorrbagies  alternant  avec  des  pertes  blanches. 

Commencement  de  la  ménopause. 

Bains.  Repos.  Soins  généraux. 

Sort  améliorée  le  30  septembre  1855 . 


Obb.  m  (Personnelle). 

Mme  R...,  52  ans,  ne  voit  plus  depuis  six  mois  lorsque  je  suis  ap- 
pelé (22  juin  1878).  Depuis  cette  époque  délire  mélancolique.  Troubles 
divers  dans  la  santé  générale.  Traitement  décongestionnant. 

Aujourd'hui  Mme  R...  va  tr&  bien.  Le  délire  mélancolique  a  dis- 
paru. 

Obs.  IV  (Personnelle). 

Mme  de  K...,  56  ans,  est  au  commencement  de  la  ménopause.  Elle 
ne  voit  plus  d'une  façon  régulière.  Symptômes  de  congestion  utérine. 
Délire  mélancolique.  Hallucinations  de  l'ouïe. 

Mme  de  K...,  est  en  traitement  depuis  quatre  mois.  Grande  amé- 
lioration. La  guérison  ne  se  fera  pas  longtemps  attendre. 
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Obs.  V  (Brierpe  de  Boismont). 

Une  femme  de  42  ans,  très  impressionnable,  avait  depuis  quelque 
temps  les  signes  de  l'époque  critique  ;  lorsqu'en  passant  dans  une 
rue,  elle  rencontre  un  enfant  qu'elle  croit  ôtre  le  sien.  Les  véritables 
parents  réclament  leur  enfant.  Elle  entre  alors  dans  un  état  inoui 
d'excitation.  Cet  enfant  ressemblait  à  une  de  ses  filles,  morte  il  y  a 
six  ans.  Ce  délire  qui  fut  passager  ne  peut  être  attribué  qu'à  l'excita- 
tion de  l'époque  critique. 

Ois.  VI  (G.  Tilt). 

Une  dame  toujours  bien  réglée,  est  arrivée  depuis  quatre  mois  à 
Tàge  critique  :  irrégularités  du  flux  sanguin»  céphalalgie,  douleurs 
abdominales. 

Une  nuit,  s'étant  couchée  bien  portante,  elle  se  précipite  dans  la 
rue,  priant  trois  hommes  de  la  maintenir.  On  la  mène  à  Bristol  In- 
firmary.  En  trois  jours  le  flux  menstruel  reparaît,  et  cette  malade 
reprend  ses  sens. 

Obs.  vu  (V  Barbier). 

Mme  D...,  entrée  àrh6pitol  de  Charenton,  le  30  juillet  1846,  n*a 
jamais  eu  d'aliénés  dans  sa  famille.  Menstruation  très  régulière.  De- 
puis un  an,  les  règles  ont  cessé  de  couler.  Depuis  ce  moment, 
Mme  D...  est  très  fatiguée.  Elle  gémit  sur  son  sort,  se  croit  perdue, 
et  pleure  fréquemment.  Deux  mois  après  le  début  de  cette  affection 
mentale,  elle  présente  de  l'apattiie,  une  grande  prostration....  Hallu- 
cinations de  la  vue  et  de  l'oule  ;  sensations  douloureuses  dans  les 
membres  et  dans  le  dos. 

Quelques  mois  de  traitement  et  l'application  d'un  cautère  amélio- 
rèrent l'état  mental. 

Obs.  Vill  (Pages). 

P...,  53  ans,  religieuse,  n'est  plus  réglée  depuis  six  mois;  elle  se 
portait  bien,  lorsque  sans  cause  connue  le  flux  sanguin  reparut  pour 


(i)  Les  observations  qui  suivent  sont  eitraites  da  la  thèse  citée  de  M.  Btrrié. 
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couler  plus  abondamment  que  de  coutume.  En  môme  temps  violentes 
douleurs  de  tête  accompagnées  de  tristesse  périodique  reparaissant  en 
môme  temps  que  ses  époques  rétablies  régulièrement.  Elle  se  croit 
possédée  du  démon.  Nombreuses  tentatives  de  ^suicide.  Six  mois 
après  son  entrée,  elle  sortit  améliorée.  Le  flux  sanguin  continuait  à 
se  montrer. 

Ofis.  IX  (Griesinger). 

Femme  de  55  ans,  cessation  des  règles  à  49  ans.  Depuis  ce  moment 
elle  est  devenue  très  irascible.  Sensations  de  chaleur,  digestions  pé- 
nibles, douleurs  dans  le  ventre.  Délire  des  grandeurs.  Paralysie  gé- 
nérale. Mort.  Autopsie  confirmant  le  diagnostic. 

Obs.  X  (Brierre  de  Boismont). 

Mme  X...,  43  ans.  Du  jour  où  sa  menstruation  a  commencé  à  deve- 
nir irrégulière,  elle  est  tourmentée  du  délire  de  la  persécution.  Si 
l'écoulement  menstruel  venait  &  se  montrer,  ces  idées  disparaissaient. 
Après  une  suppression  de  quatre  mois,  le  délire  devient  complet  et 
dangereux.  Tentative  homicide  qui  nécessite  sa  mise  dans  une  maison 
de  santé.  Le  traitement  fut  dirigé  de  façon  à  rappeler  les  règles. 

Uévacuation  périodique  reparut  et  la  malade  quitta  l'établissement, 
jouissant  de  toute  sa  raison. 

Trois  mois  après,  le  flux  menstruel  ayant  cessé,  la  malade  fut 
reprise  du  môme  délire.  On  chercha  à  suppléer  à  Pécoulement  par 
des  saignées  locales,  mais  cette  fois  l'égarement  de  la  raison  a  per- 
sisté. 

Je  viens  de  citer  un  assez  grand  nombre  d*observations  tant 
personnelles  que  recueillies  dans  divers  ouvrages.  Pour  bien 
comprendre  leur  portée,  il  est  nécessaire  de  les  résumer  dans 
un  tableau  d^ensemble. 

J'aïu^ais  pu  joindre  à  ce  nombre  déjà  respectable  de  faits  pro- 
bants bien  d'autres  cas,  mais  j'ai  juge  inutile  d'encombrer  cette 
étude.  Du  reste,  grâce  à  la  bibliographie  que  j'ai  toujours  pris 
un  soin  scrupuleux  d'indiquer,  il  sera  facile  de  lire  les  obser- 
vations que  j'ai  laissées  de  côté  et  qui  toutes,  au  surplus,  vien- 

Ann.  gyu«,  vol.  XII.  24 
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nent  en  aide  à  la  démonstration  de  la  folie  sympathique  des 
affections  utérines. 

Voici  le  résumé  des  observations  que  je  publie  : 

10  DÉSORDRES  DE  LA  MENSTRUATION  :  8  CaS.  —  7  guérisonS- 

(Dans  un  cas,  il  a  été  impossible  de  donner  des  soins  à  la  ma- 
lade.) 

Formes  de  folie.  —  Lypémanie:  1  cas.  —  Pour  les  autres,  les 
auteurs  ont  négligé  d'indiquer  la  forme  de  folie.  D'après  leur 
affirmation,  et  je  me  range  à  leur  manière  de  voir,  on  observe 
surtout  la  lypémanie  suicide  ou  homicide. 

2»  Grossesse  ,  accouchement,  allaitement.  .  3  cas.  — 
3  guérisons. 

Formes  de  folie.  —  Prédominance  des  idées  tristes  avec  pro- 
pension au  meurtre. 

3»  Ulcérations  du  col  et  métrites  :  21  cas.  —  15  ulcéra- 
tions, 10  guérisons  ;  6  métrites,  4  non  guérisons  par  suite  de 
défaut  de  traitement  ;  6  morts  rapides  (il  n'y  avait  pas  eu  de 
traitement]  ;  1  cas  douteux. 

Formes  de  folie.  —  Lypémanie  simple 9 

»              Lypémanie  suicide 10 

>              Lypémanie  homicide 1 

»              Délire  général 1 

4^»  DÉPLACEMENTS  DE  L*UT£RUS  '•  10  cas.  —  8  abaissements 
2  antéversions,  8  guérisons.  (La  maladie  utérine  n'était  pas  gué- 
rie, mais  le  traitement  suivi  empêchait  le  déplacement  de  se 
produire)  ;  2  améliorations. 

Formes  de  folie.  -*-  Lypémanie  simple 0 

•             Lypémanie  suicide 2 

>             Lypémanie  homicide 1 

»  Lypémanie  suicide  et  homicide. .  1 


TROUBLES  OU  SYSTÈME  NERVEUX  CENTRAL.  371 

&>  Tumeurs  diverses,  polypes,  etc.  :  11  cas.  —  7  tumeurs 
fibreuses;  1  tumeur  de  nature  douteuse;  1  produit  anormal 
dans  l'utérus,  guérison  ;  2  polypes,  1  guérlson.  (Dans  l'autre, 
la  malade  n'avait  pas  été  examinée.) 

Formes  de  folie.  —  Lypémanie  simple 2 


» 


Lypémanie  suicide 4 

9             Lypémanie  homicide  et  suicide. ...  1 
»             Lypémanie  avec  perte  partielle  de 

la  mémoire 1 

Démence 2 


» 


»  Folie  indéterminée. 


6»  Cancer  de  l'utérus  :  16  cas.  —  3  guérisons  (Belhomme) 
consécutives  au  traitement.  —  Sesont-^lles  maintenues? 

Formes  de  folie.  —  Lypémanie  simple 5 

»  Lypémanie  suicide 3 

»  Lypémanie  homicide 1 

»  Délire  général 1 

)»  Démence  agitée 4 

»  Formes  non  notées  par  l'auteur . .  2 

7*  Ménopause  :  10  cas .  —  4  guérisons  ;  4  améliorations  ; 
une  rechute  après  guérison  ;  1  cas  douteux. 

Formes  de  folie.  ^  Lypémanie  simple 3 

»  Lypémanie  suicide 

»  Lypémanie  homicide 

»  Hystéromanie 

»  Paralysie  générale 

))  Démonomanie 

u  Délire  simple 

Ainsi  en  exceptant  la  puberté  qui  peut  amener  la  folie,  mais 
qui  cause  principalement,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  des 
troubles  sympathiques  de  motilité  et  de  sensibilité,  les  désordres 
de  la  menstruation,  les  affections  utérines  diverses,  la  grossesse, 
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la  ménopause,  en  un  mot  tout  ce  qui  trouble  Tutérus  et  son  jeu 
physiologique  peut  avoir  des  retentissements  sur  le- cerveau. 
Nous  l'avons,  croyons-nous,  prouvé  surabondamment  puisque 
(en  ne  tenant  pas  compte  des  divisions  de  cette  étude). 

!•  Nous  avons  rapporté  79  cas  de  troubles  utérins  qui,  tous 
ont  été  suivis  de  folie  sympathique. 

2®  Sur  ces  79  cas,  il  y  a  eu  37  fois  guérison  radicale  de  la 
folie,  après  disparition  du  trouble  utérin,  plus  6  améliorations 
notables  proportionnelles  à  Tamélioration  de  la  lésion  utérine. 

3<^  Sur  les  36  cas  non  suivis  de  guérison,  21  sont  relatifs  à 
des  cancers  (13)  ou  à  des  tumeurs  (8)  qui  n'ont  pas  été  enle- 
vées, et  dans  12  autres,  il  a  été  impossible  de  donner  des  soins 
locaux  à  la  malade. 

Peut-être  objectera-ton  qu'il  y  a  un  certain  nombre  d'obser- 
valions  dans  lesquelles  l'hérédité  n  a  pas  été  récherchée.  Il  est 
juste  de  tenir  compte  de  cette  objection.  Mais  je  me  permettrai 
de  faire  remarquer  que  28  observations  seulement  présentent 
ce  défaut.  Que  sur  ces  28  observations,  il  n'y  en  a  pas  une  dans 
laquelle  la  malade  ait  suivi  un  traitement  pour  la  lésion  utc- 
rine,  que  par  conséquent  les  49  observations  qui  restont,  eu 
défalquant  deux  cas  douteux,  sont  inattaquables. 

Enfin,  la  forme  de  folie  qu'on  observe  le  plus  souvent  dans 
les  troubles  cérébraux  sympathiques  des  affections  utérines  est 
la  lypémanie  avec  ses  variétés,  puisqu'elle  a  été  observée  56  fois 
et  que  9  fois,  on  a  négligé  de  noter  la  forme  de  folie  que 
présentait  la  malade  observée.  Donc,  les  affections  utérines 
sont  des  causes  fréquentes  de  troubles  intellectuels.  Avaut 
d'étudier  la  symptomatologie  propre  de  ces  troubles,  il  est  peut- 
être  utile  de  savoir  quelle  est  Tinfluence  de  telle  ou  telle  de 
ces  affections  sur  la  production  de  ces  désordres  cérébraux. 

Voici,  mis  en  regard  de  l'ordre  de  fréquence  adopté  par  M. 
Martineau,  celui  que  j'adopte  d'après  mes  recherches  et  mes 
propres  observations,  mais  cela  n'a  à  mes  yeux,  actuellement 
du  moins,  qu'une  importance  des  plus  secondaires. 
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Marlineau, 

!•  Dégénérescences  cancéreu- 
ses. 

2»  Hypertrophie  et  Déplace- 
ments; principalement  Ré- 
tro version. 

3*^  Ulcères  avec  engorgements. 

4*  Polypes. 

«o  Métrites. 

6*  Tumeurs.  Kystes  de  l'o- 
vaire. 


Personnelles. 

1®  Ulcérations  diverses. 

2**  Dégénérescences  cancéreu- 
ses. 

S"^  Déplacements  et  principale- 
ment abaissement. 

4^  Tumeurs  fibreuses  etc.. 

5<>  Polypes.  Eugorgements. 


Quoique  les  désordres  cérébraux  sympathiques  des  troubles 
de  Tappareil  génital  n'aient  pas  une  physionomie  absolument 
propre,  ils  présentent  néanmoins  certains  signes  qu*il  est  bon 
de  reconnaître.  Aussi  devons^nous  les  signaler. 


Symptômes.  —  Généralement  la  folie  sympathique  n'apparaît 
pas  d'emblée.  Elle  marche  d'une  façon  progressive.  Il  est  rare 
que  les  femmes  qui  eu  sont  atteintes  ne  présentent  pas  dès  l'a- 
bord un  certain  changement  de  caractère,  que  les  personnes 
étrangères  à  l'art,  attribuent,  il  est  vrai  aux  troubles  utérins 
annoncés  par  des  pertes,  des  douleurs  lombaires  etc.,  mais 
auxquelles,  elles  ne  prêtent  guère  d'attention.  Chez  les  femmes 
négligentes  qui  ne  se  font  pas  soigner,  le  médecin  n'est  appelé 
le  plus  souvent  que  lorsque  la  folie  s'est  franchement  déclarée. 
Dans  la  majorité  des  cas,  comme  le  prouve  le  relevé  des  obser- 
tions  publiées  ici,  c'est  la  forme  lypémaniaque  qu'on  rencon- 
trera, c'est-à-dire  la  forme  comprenant  des  troubles  intellec- 
tuels s'étendant  depuis  la  timidité  et  l'hésitation  exagérées  et  la 
tristesse  qu'inspire  cet  état  de  caractère,  jusqu'à  la  défiance  de 
tout  entourage  ou  de.  tout  événement  possible  ou  supposé  tel. 
Suivant  les  pas,  il  y  aiura  ou  non  de  l'agitation,  souvent  des 
terreurs  ridicules.  Il  est  évident  qu'on  rencontrera  toutes  les 
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formes  de  la  mélancolie  et  le  plus  souvent  des  idées  suicides 
ou  homicides. 

Marche  ;  Durée  ;  Terminaison» 

Il  y  a  un  rapport  constant  entre  Tétat  de  la  lésion  catue  et 
celui  de  la  folie  effet.  Ce  n'est  que  lorsque  la  lésion  est  chro- 
nique, existe  depuis  longtemps,  que  la  folie  prend  la  forme 
chronique  elle  aussi  et  tend  de  plus  en  plus  à  devenir  ingué- 
rissable. Le  plus  souvent  la  terminaison  est  favorable,  lorsque 
la  maladie  utérine  est  sur  le  point  de  guérir. 

Diagnostic  /  Bronostic  ;  Traitement. 

On  doit  tout  d*abord  s^assurer  qu'il  n'y  a  pas  d'antécédents 
héréditaires.  Ce  point  étant  résolu  affirmativement,  on  doit, 
quelle  que  soit  la  forme  de  folie  observée,  s'assurer  de  l'intégrité 
des  organes  et  des  fonctions  de  l'appareil  utéro-ovarien.  S'il  y 
a  une  lésion  locale  guérissable,  on  a- bien  des  chances  pour  que 
la  folie  disparaisse  avec  la  maladie  qui  l'a  occasionnée. 

Le  pronostic  est  en  effet  subordonné  à  celui  de  la  lésion  uté- 
rine.  Il  est  utile  de  faire  remarquer  que  Belhomme  cite  trois 
cas  de  guérison  de  folie  sympathique  consécutive  à  un  cancer 
de  Tutérus.  Un  traitement  palliatif  avait  suffi  dans  ces  cas. 
C'est  une  exception. 

Quant  au  traitement,  comme  le  fait  remarquer  Loiseau,  il 
doit  être  établi  sur  la  distinction  bien  caractérisée  de  la  cause 
productive.  Une  névrose  sympathique  exige  un  traitement  ap- 
proprié à  la  nature,  au  siège  du  mal  qui  l'a  déterminée.  Mais  il 
ne  faut  pas  borner  les  indications  thérapeutiques  au  point  de 
départ,  au  centre  de  l'irradiation  morbide.  Il  ne  faudra  jamais 
négliger  les  moyens  hygiéniques  et  curatifs  qui  tendent  à  agir 
directement  et  indirectement  sur  le  cerveau,  et  qu'on  a  coutume 
d'employer  dans  le  traitement  de  la  folie  idiopathique. 

(il  stiivre.) 


r 
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RECHERCHES  SUR  L'H  YMEN  ET  L'ORIFICE  VAGINAL  (1), 

Par  le  D'  P.  Budio, 

Chef  de  clinique  d'accouchement  à  la  Faculté  de  Paris. 


§  1.  —  Hymen  et  orifice  vaginal;  ancUotnie, 

On  considère,  en  général,  Thymen  comme  une  membrane 
gui  ferme  en  partie  l'orifice  du  vagin  et  est  assez  mince  pour 
se  déchirer  pendant  les  premières  approches  sexuelles.  Au 
point  de  vue  de  sa  structure,  les  uns  admettent  que  cette  mem- 
brane est  formée  par  un  repli  de  la  muqueuse  du  vagin  (Sap- 
pey,  Kœlliker),  les  autres,  qu'elle  est  constituée  par  l'adosse- 
ment  des  muqueuses  vaginale  et  vulvaire  (Tarnier,  Courty). 
Nous  croyons  ces  descriptions  insuffisantes. 

Voici  comment  nous  avons  été  conduit  à  entreprendre  sur  ce 
point  de  nouvelles  recherches.  Nous  faisions  un  jour  l'examen 
anatomique  d'une  petite  fille  en  présence  de  plusieurs  person- 
nes. L'une  d'elles,  préparant  un  travail  sur  la  morpho- 
logie des  reins,  désirait  beaucoup  emporter,  pour  les  étudier  à 
loisir,  ceux  de  l'enfant  que  nous  examinions.  Après  avoir  dé- 
taché ces  organes,  après  avoir  examiné  le  rapport  des  uretères 
avec  le  col  de  l'utérus,  nous  décidâmes  d'enlever  non  seulement 
les  reins  et  les  uretères,  mais  encore  la  vessie  et  l'urèthre  afin 
de  lui  offrir  l'appareil  urinaire  dans  son  entier.  La  vessie  ayant 
été  isolée  il  nous  fallait,  pour  avoir  l'urèthre,  faire  la  section  de 
la  symphyse  pubienne,  des  parties  molles  et  de  la  vulve  pour 
arriver  jusqu'à  la  face  supérieure  du  vagin  sur  laquelle  l'urè- 
thre est  appliqué. 

En  examinant  les  organes  génitaux  externes  avant  de  les  in- 
ciser, on  vit  qu'ils  présentaient  la  disposition  habituelle.  Les 


(1)  Extrait  da  Progrès  médical,  1S79, 
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grandes  lèvres  {gl,  fig.  1),  ayant  été  écartées,  on  aperçot  le 
clitoris  (et),  les  petites  lèvres  (pi)  el  !e  méat  urinaire  (u),  au- 
dessous  duquel  se  trouvait  l'hymen  avec  son  orifice  (oo.)  Cet 
hymen  était  circulaire,  mais  perforé  de  telle  sorte  qu'il  existait 
■une  surface  plus  étendue  au-dessous  qu'au-dessus  de  l'orifice 
hyméaéal.  Il  faisait  eoûn  entre  les  petites  lèvres  une  saillie 
trèS'inarquée. 


FiauRE  1  (I). 
,  Clitorit.  —pi,  Pelitn  lèvree.  -^gl,  Ortii do»  lèvres.  - 
ov,  Oriflco  hïmËDéal. 


Après  avoir  incisé  la  symphyse  pubienne,  nous  lîmos  d'uu 
côté  la  section  de  la  grande  lèvre  et  de  la  petite  lèvre.  Nous 
arrivâmes  alors  sur  la  face  externe  du  canal  vaginal;  ce  canal 
facilement  isolable  au  milieu  de  tissu  cellulaire  se  terminait, 


(1)  Noui  derooB  celle  Qgure  et  toulet  celles  qni  inivnDt  à  notre 
■ml  le  If  Eibemoat,  k  qui  uoiu  edreuoni  qm  plat  uoo 
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en  avant,  par  une  partie  arrondie,  hémisphérique,  sur  le  mi- 
lieu de  laquelle  existait  un  orifice  assez  étroit  [ov^  fig.  2). 
Cet  aspect  sûjgulier  nous  frappa  :  où  était  donc  l'hymen? 

* 

il  ne  paraissait  plus  exister,  au-dessous  du  clitoris  {cl)  et  du 
vestibule,  on  voyait  encore  le  méat  urinaire  (u)  et  au-dessous 
du  méat  un  orifice  arrondi  qui  n'était  autre  que  Torifice  qui 
terminait  le  vagin  [ov).  En  abaissant  le  lambeau  supérieur  et 
en  relevant  le  lambeau  inférieur  de  la  petite  lèvre  sectionnée,  il 
fut  facile  de  reproduire  entre  les  petites  lèvres  l'aspect  de  Thy- 
men  et  de  s'assm*er,  par  conséquent  qu'il  était  constitué  par 
l'extrémité  antérieure  du  canal  vaginal  (1). 

On  pouvait  donc  considérer  le  vagin  comme  un  véritable 
doigt  de  gant  présentant  à  son  extrémité  antérieure  un  orifice 
circulaire,  et  c'est  l'extrémité  perforée  de  ce  doigt  de  gant  qui, 
venant  s'insinuer  et  sortir  entre  les  petites  lèvres,  constituait 
ce  qu'on  appelle  l'hymen. 

En  faisant  sur  la  paroi  antérieure  du  canal  vaginal  à  son 
union  avec  l'utérus  une  incision  longitudinale,  on  pouvait  pé- 
nétrer avec  le  doigt  jusqu'à  l'orifice  antérieur  du  vagin.  L'ori- 
fice arrêtait  le  doigt  et  la  disposition  des  parties  ainsi  disten- 
dues était  plus  nette  encore. 

Nous  avons,  depuis  ce  moment,  essayé  bien  des  fois  de  faire 
cette  préparation  sur  des  cadavres  de  petites  filles,  et  toujours 
nous  avons  retrouvé  la  même  disposition.  Quand  on  pousse 
plus  loin  la  dissection,  on  peut  même  enlever  l'utérus  et  le  va- 
gin tout  entier,  et  avec  le  vagin  qui  se  détache  aisément  des 
parties  voisines,  l'hymen  se  trouve  totalement  emporté. 

Il  est  facile  du  reste  d'ajouter  d'autres  preuves  à  celles  four- 
nies par  la  dissection.  Lorsqu'on  ouvre  le  vagin,  on  voit  que 
les  colonnes  antérieure  et  postérieure  qui  font  saillie  sur  sa 
muqueuse  viennent  se  continuer  sur  la  face  interne  et  jusque 


(1)  Nous  avons  fait  faire,  par  M.  Tramond,  pour  faoUiter  notre  démonstra* 
tion  devant  la  Société  de  biologie,  une  pièce  en  cire  qui  représente  les  organes 
génitaux  avec  l*hy men.  Un  des  côtés  de  la  pièce,  en  se  détachant,  permet  de 
voir  \s^  disposition  des  parties  représentées  h  la  page  suivante,  flg.  2. 
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sur  le  bord  libre  de  la  membrane  hymen,  quelquefois  même 
une  des  colonnes  dépassant  les  bords  de  l'orifice  forme  im 
petit  prolongement  qui  donne  à  l'hymen  un  aspect  particulier. 
De  même,  les  rides  transversales  de  la  muqueuse  du  vagin  se 
continuent  souvent  jusqu'au  bord  de  l'orifice  de  l'hymen.  Cette 
disposition  qu'on  observe  facilement  lorsqu'on  a  incisé  le  canal 
vaginal  peut  même  être  très-souvent  constatée  en  ouvrant  tout 
simplement  de  l'extérieur  l'orifice  hyméneali  on  voit  les  co- 
lonnes et  les  brides  qui  viennent  se  terminer  sur  ses  bords  et 
cela  non  seulement  sur  les  enfants  qui  viennent  de  naître, 
mais  encore  sur  les- jeunes  filles  et  les  femmes  adultes. 

Enfin,  ce  qu'on  appelle  Thymen  est  en  réalité  plus  épais  que 
ne  le  laisseraient  supposer  ces  expressions  de  repli  de  la  mu- 
queuse du  vagin  ou  d'adossement  des  muqueuses  vaginale  et 
vulvaire.  Un  certain  nombre  d'anatomîstes  ont  décrit  du  tissu 
cellulaire,  des  vaisseaux  et  des  fibres  musculaires  lisses  dans 
l'épaisseur  de  la  membrane  hymen.  Notre  ami,  M.  le  D'  de  Si- 
néty,  dont  on  connaît  la  compétence  spéciale,  a  bien  voulu 
nous  faire  des  coupes  histologiques  portant  sur  l'hymen,  la 
vulve  et  le  vagin  d'une  petite  fille.  On  peut,  sur  ces  prépara- 
tions, suivre  l'épithélium  de  la  muqueuse  vaginale  sur  la  face 
interne  de  Thyraen  ;  il  se  continue  avec  l'épithélium  de  la  mu- 
queuse vulvaire  qui  en  tapisse  la  face  externe,  et  entre  ces  deux 
muqueuses  se  trouve  une  couche  assez  épaisse  de  tissu  conjonc- 
tif  qui,  à  la  base  de  l'hymen,  se  continue  avec  celui  qui  forme 
la  paroi  du  vagin.  On  pouvait,  sur  une  des  belles  préparations 
faites  par  M.  de  Sinéty,  voir  des  sections  des  vaisseaux  et 
même  suivre  la  coupe  longitudinale  de  l'un  d'entre  eux,  qui, 
venu  de  la  paroi  du  vagin,  s'avançait  dans  l'épaisseur  de  la 
membrane  hymen. 

Ledru  (1)  avait  donné  une  description  histologique  qui 
vient  confirmer  ce  qui  précède  :  «  Si  après  avoir  fendu  le  va- 
gin sur  la  ligne  médiane,  dit-il,  on  dissèque  la  muqueuse  de 


(1)  Ledni.  De  ia  membrane  appelée  «  hymen.  »  Thèse  de  Paris,  1855,  p,  30. 
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haut  en  bas,  on  voit  qu'elle  tapisse  Ifi  tiw  interne  de  l'hymen, 


Figuhe  2. 
R.  Reolum.  —  O,  Utérus.  —  V,  VeBsia.  -  cl,  Clilori».  -  pi,  Pellie*  liTTM.- 
gl,  Orudea  tirrca.  —  u,  méat  urioaire.  —  ou,  oriQce  vagioil  ou  hymènéal. 

se  replie  sur  son  bord  traDCbant,  recouvre  sa  face  externe  et  se 
continue  avec  celle  de  la  face  interne  des  petites  lèvres.  Maia 
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loragu'on  a  disséqué  ce  feuillet  muqueux,  rhymen  n'est  pas 
pour  cela  complètement  détruit  ;  on  trouve  en  effet  au-dessous 
une  membrane  blanchâtre,  offrant  Taspect  d'un  tissu  cellulaire 
condensé,  plus  largo  à  la  base  et  s'amincissant  vers  le  bord 
libre  sous  forme  d*éperon  ;  la  base  se  continue  avec  le  tissu 
cellulaire  sous-muqueux  du  vagin...  »  «  Le  tissu  blanc,  qui 
forme  pour  ainsi  dire  la  charpente  de  l'hymen,  est  constitué 
par  des  faisceaux  très-serrés  de  tissu  cellulaire,  mêlés  d*un 
grand  nombre  de  fibres  élastiques,  il  y  aussi  des  faisceaux  de 
fibres  musculaires  de  la  vie  organique.  Ce  tissu  blanc  de  Thy- 
men,  ajoute  plus  loin  Ledru,  présente  tous  les  caractères  mi- 
croscopiques qu*on  trouve  dans  le  tissu  sous-muqueux  du 
vagin.  » 

En  résumé  :  1"  la  dissection  du  vAgin  dont  les  parois  sont 
parfaitement  isolables  et  se  terminent  en  avant  par  une  partie 
hémisphérique  perforée;  2"  la  prolongation  des  colonnes  et  des 
brides  de  la  muqueuse  vaginale  qui  tapissent  la  face  interne  et 
arrivent  jusqu'à  ToriOcederbymen;  3^  l'examen  histologique; 
tout  concorde  pour  montrer  que  ce  qu'on  appelle  l'hymen  u'est 
autre  chose  que  l'extrémité  antérieure  du  canal  vaginal  dou« 
blée  à  l'extérieur  par  la  muqueuse  vulvaire. 

Âiosi  donc,  l'hymen,  en  tant  que  membrane  propre,  spé- 
ciale,  distincte,  indépendante,  n'existe  pas.  La]  meipbrane  qui 
apparaît  sous  les  yeux,  lorsqu'on  examine  les  organes  génitaux 
et  qu'on  a  décorée  du  nom  d'hymen ,  n'est  aut:  e  chose  que  l'ex- 
trémité antérieure  du  vagin  faisant  saillie  sur  la  muqueuse 
vulvaire  entre  les  petites  lèvres.  Il  résulte  de  cette  disposition 
que  la  définition  de  l'orifice  vaginal  doit  être  modifiée.  On  ne 
peut  donc  plus  dire  que  u  la  circonférence  externe  ou  circonfé* 
rence  d'insertion  de  l'hyiaen  constitue  la  limite  exacte  du  vagin, 
le  porteur  de  l'orifice  vaginal.  »  (1).  C'est  plus  en  avant,  au  ni- 
veau de  la  circonférence  interne  de  l'hymen,  qu'il  faut  reporter 


(1)  J.  MatUiews  Dancan.  Sur  le  mécanisme  de  raccouchementf  etc.,  tradue* 
tion  française,  p.  461^  et  Papers  on  female  perinjum,  p.  5. 
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l'orifice  du  vagin.  L'orifice  vaginal  n'est  autre  chose  que  l'ori- 
fice hyménéal  lui-même. 

On  Q0113  defflai^dera  peut-être  comment  il  serait  possible, 
dans  ces  conditions,  d'espliquer  le  développement  embryâlo- 
gique  des  organes  géRÎtaux  delà  petite  fille.  Rien  n'est  moins 
exactement  connu  que  ce  développement,  ainsi  que  l'a  démbn- 
trë  une  récente  discussion  des  accoucheurs  allemands  à  Gassél 
(septembre  1878)  (1).  Nous  n'avons  pas  été  assez  heureux  en- 
core pour  avoir  à  notre  disposition  uu  nombre  de  pièces  ana- 
tomiques  qui  nous  permît  d'élucider  ce  point.  Nous  nous  gar- 
derons donc  de  faire  des  hypothèses  plus  ou  moins  fragiles. 
Nous  avons  cependant  observé,  à  plusieurs  reprises,  un  fait  qui 
nous  semble  jetei' quelque  lumière  sur  la  disposition  des  orga- 
nes, sur  les  rapports  de  la  vulve  et  du  vagin. 

En  examinant  les  organes  génitaux  d'un  fœlus  de  4  mois,  on 
aperçoit  les  grandes  lèvres  {gl,  flj.  3),  le  clitoris  {cl)  et  les  pe- 


Figure  3 

L-t  llfu'o  Je  droite  rcprùscnlc  les  organes  do  gitinJcur  naturelle;  celle  de 

gauche,  ainti  que  les  flg.  t  et  5  [[ui  Buivent,  représentent  les  m^mefl  orgaaej 

coDsidfrablenient  grossis.  —  el,  Clilorls.  —  a,  Anud.  —  gl,  Orandes  livrai 

— p/,  Petites  lèvKB.  —  ovu,  orifloe  vulvalre. 

tites  lèvres  {pi)  qui  limitent  un  orifice  (ouu),  véritable  orifice 
vulvaire.  Entre  les  pelltos  lèvres,  on  ne  trouve  aucune  partie 


(1)  Ceniralblall  fSr  Gijimkologie,  1S7S. 
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qui  fasse  saillie,  il  n'y  a.  pas  de  trace  d'hymen  ni  d'oiifice  va- 
ginal. 

Si  on  fait  la  coupe  de  la  symphyse  pubienne  et  la  section  la- 
térale des  grandes  et  des  petites  lèvres,  on  voit  (flg.  4)  qu'il 
existe  un  canal  de  5  à  3  millimètres,  canal  vulvaire,  an  fond  du- 
quel arrive  l'extrémité  antérieure  arrondie  d'un  cylindre  qui 
n'est  autre  chose  que  le  vagia.  Sur  cette  extrémité  hémisphé- 
rique on  voit  un  petit  orifice  qui,  dans  uii  des  cas  que  nous 
avons  obserrés,  étaitmicroscopique,  presqu'invisible.  L'nrèthre 
s'applique  sur  la  paroi  supérieure  du  vagin  et  vient  s'ouvrir  un 
peu  au-dessus  de  l'orifice  vaginal. 


PlODRE  4. 

U,  Ul£ru.  —  V,  Veiiie.  —  u,  Urèthra.  —  v.  VkgiD,  -  ov,  Orlfloe  Togintl.  ~ 
d,  CUtorli.  —  p/,  PetiU»  livra*.  ~  gt,  Onndei  lèvra*. 

On  se  rendra  mieux  compte  encore  de  la  disposition  des  par^ 
ties  en  examinant  la  flg.  5  qui  représente  une  coupe  antéro- 
pDstérieure  du  bassin  et  des  organes  génitaux.  On  y  voit  neU 
tement  qu'il  existe  entre  l'orifice  vulvaire  et  le  vagin  un  canal 
qui  mesure  une  certaine  profondeur.  Ce  canal  présente  en 
avant  un  orifice  [oou)  qui  est  limité  par  leâ  petites  lèvres,  et  aQ 
fend  â«  ce  canal  l'extrémité  antérieure  du  vagin  fait  une  sail- 


REVUS  DE  LA  PRESSE.  383 

lie  iiémispliërîque.  Sur  cette  sur&co  saillante  et  arrondie,  ou 
aperçoit  l'orifice  vaginal  (oc). 

Au  fur  et  à  mesure  que  le  fœtus  se  développe  et  avance  en 
âge,  l'orifice  vaginal  (ov,  fig.  4),  se  rapproche  de  l'orifice  vul- 
vaire  (omi,  fig.  3)  limité  par  les  petites  lèvres,  il  arrive  bientôt 
à  son  niveau  et  finit  même  par  le  dépasser.  On  pouirait  pres- 
que comparer  la  façon  dont  l'estrémité  antérieure  dn  vagin  pé- 


FiflutiE  5. 
R,  Reettun.  —  U,  UUrut.  —  V,  Vessie.  —  p.  Pubis.  —  u,  Miat  nrinslra.  — 
f,  VagiD.  —  on,  OriSca  vaginal.  —  el,  Gitoris.  —  pi,  Petites  livres.  —  gl, 
Orandes  lètres.  —  a,  Anus. 

nëtre  dans  le  canal  vulvaire  à  la  saillie  que  fait  le  col  de  l'uté- 
rus dans  le  vagin.  Le  vagin  entraîne  avec  lui  l'urèthre  qui  lui 
est  adhérent.  C'est  lorsque  le  vagin  s'est  ainsi  avancé  à  travers 
l'orifice  limité  par  le  bord  interne  des  petites  lèvres,  que  l'hy- 
men devient  apparent,  et  plus  le  vagin  fait  saillie,  plus  semble 
développé  ce  qu'on  appelle  la  membrane  hymen. 

Mais  comment  expliquer  les  aspects  divers  qu'elle  présente  et 
qui  ont  été  l'objet  des  descriptions  minutieuses  de  la  part  de 
Ledru,  Ro»,  Courty,  etc..  ?  Si  le  canal  vaginal  vient  s'ouvrir 
tout  près  du  méat  urinaire  et  s'il  n'existe  presque  pas  de  tissu 
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entre  les  deux  orifices  urinaire  et  vaginal,  Thymen  a  la  forme 
semi-lunaire  ou  celle  d'un  fer  à  cheval.  Si  l'orifice  vaginal  est 
au  contraire  situé  plus  bas,  séparé  de  Turèthre  par  une  certaine 
bande  de  tissu,  Thymen  a  une  forme  circulaire. 

Au  fond  d'uue  sorte  dinfundibulum  qu*on  a  considéré  avec 
raison  comme  constituant  le  canal  vulvaire,  l'extrémité  anté- 
rieure du  vagin  fait,  avons-nous  dit,  une  saillie  très-marquée 
chez  la  petite  fille  ;  ses  bords  s'avancent  de  4.  5,  6  millimètres 
et  même  plus.  Si  ces  bords  sont  lisses  et  s'appliquent  exacte- 
ment l'un  contre  Tautre,  l'orifice  vaginal  a  l'aspect  d'une  fente 
verticale.  Mais  souvent,  ces  bords  sont  irréguliers,  frangés, 
dentelés,  et  quand  ils  font  une  saillie  très-marquée,  pour  peu 
qu'on  les  renverse  en  dehors,  ils  .donnent  Taspect  de  la  coroUe 
d'une  fleur. 

Quand  on  examine  l'orifice  vaginal  lui-même,  on  voit  qu'il 
est  parfois  assez  petit,  d'autres  fois  au  contraire,  il  est  beau- 
coup plus  large.  Dans  certains  cas  ses  bords  sont  rigides,  dans 
d'autres,  ils  présentent  une  souplesse,  une  dilatabilité  qui 
étonne.  Ces  diverses  particularités,  qu'on  constate  aisément 
chez  la  petite  fille,  peuvent  aussi  être  retrouvées  chez  la  femme 
adulte.  Ces  dispositions  anatomiques  permettent  d'expliquer 
facilement  un  certain  nombre  de  phénomènes  observés  au  mo- 
ment des  premiers  rapports  sexuels,  pendant  Taccouchement  et 
après  l'accouchement,  lors  de  la  formation  des  caroncules  myrti- 

f ormes . 

(il  suivre). 


CORRESPONDANCE. 


Monsieur  le  Rédacteur, 

Le  D' Gautier  (de  Genève)  dans  une  note  publiée  au  mois 
de  mai  par  les  Annales  de  gynécologie  sur  la.  Rougeole  dans  Fêtai 
puerpéral^  fait  un  appel  aux  médecins  qui  ont  observé  quelques 
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cas  de  ce  genre.  Je  vous  envoie  en  quelques  lignes  la  relation 
de  deux  rougeoles  qui  se  sont  manifestées  dans  mon  service  de 
la  Maternité  aux  mois  de  février  et  mars  1879. 

Anna  P...,  âgée  de  20  ans,  est  prise  de  rougeole  à  la  fin  du 
huitième  mois  de  sa  grossesse.  Nous  étions  alors  (février)  en 
pleine  épidémie.  L'éruption  se  fait  bien ,  mais,  dès  le  début, 
les  phénomènes  du  catarrhe  des  bronches  prennent  une  très- 
grande  intensité.  Le  l*''  mars,  après  la  cessation  de  l'exanthème, 
cette  femme  accouché  d'un  enfant  mort  peu  de  temps  avant  le 
travail,  et  ne  présentant  aucun  symptôme  de  la  maladie  de  sa 
mère.  Bien  que  l'accouchée  offre  quelque  amélioration  dans  son 
état  pendant  les  deux  Jours  suivants,  elle  succomba  le  6  mars  à 
Tasphyxie,  résultat  de  la  bronchite  générale. 

Valérie  D...,  âgée  de  26  ans^  accouche  à  terme,  le  13  mars 
1879,  d'un  garçon  bien  portant.  Quatre  jours  après  l'accouche- 
ment cette  femme  est  prise  de  rougeole.  Cette  maladie  suit  ses 
phases  sans  complication  apparente.  Craignant  la  contagion 
pour  les  autres  accouchées,  je  fais  transporter  cette  femme  dan;3 
une  salle  de  malades,  où  elle  succombe,  le  4  avril,  à  une  mé- 
tro-péritonite, (1;  dont  les  lésions  ont  été  constatées  par  l'au* 
topsie.  L'enfant ,  qui ,  pendant  la  rougeole  de  sa  mère,  a  été 
allaité  par  elle,  a  été  atteint  par  la  maladie  une  dizaine  de  jours 
après  sa  naissance  ;  il  est  aujourd'hui  bien  portant. 

Je  n'accompagne  le  récit  de  ces  faits  d'aucune  réflexion  :  je 
ne  les  offre  que  comme  renseignements  peuvant  servir  à  l'é- 
tude de  la  question. 

Veuillez  agréer,  etc.. 

Francis  Bleynie 

Chirurgieû  de  la  Maternité  de  Limogeti. 


(1)  11  n'y  a  pa»  eu,  à  celle  époque,  d'autres  maladeâ  dans  les  ealles  de  la  Ma- 
ternité. 
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AGÂDEMIB  DE    MEDECINS. 

De  rhystérectomie  appliquée  an  traitement  des  tumeurs  fibreuses 
utérines,  par  M.  Tillauz.  —  Dans  la  séance  du  29  octobre  1872,  De< 
marquay  lisait  à  TÂcadémie  un  rapport  au  nom  d'une  commission 
composée  de  MM.  Richet  et  Demarquay,  sur  deux  observations 
•dressées  en  1869  à  l'Académie  de  médecine  par  M.  Rœberlé,  et  sur 
un  mémoire  de  M.  Boinet  ayant  pour  litre  :  Gasirotomie  dans  le  cas  de 
tumeurs  fibreuses  utérines  et  péri-utérines. 

Dans  ce  rapport,  Demarquay,  se  basant  sur  la  gravité  excessive  de 
Topération,  repoussait  l'ablation  des  tumeurs  utérines  par  la  gastro- 
tomie.  Il  la  repoussait  si  absolument  que  M.  Richet,  faisant  partie 
de  la  commission,  dut  faire  quelques  réserves  pour  l'avenir.  <  L'opé- 
ration dont  il  s'agit,  dit-il,  ne  peut  être  dès  aujourd'hui  condamnée 
d'une  manière  absolue.  > 

La  môme  année,  dans  la  séance  du  26  novembre,  Demarquay 
aborde  de  nouveau  cette  question  à  la  tribune  de  l'Académie,  à  pro- 
pos d^une  opération  d'hystérotomie  qu'il  avait  faite  malgré  lui  et 
sans  succès. 

Il  condamna  de  nouveau  formellement  cette  opération  et  parut 
môme  urètre  pas  bien  convaincu  de  la  légitimité  des  cas  publiés.  Il 
mit  en  doute  que  la  tumeur  enlevée  ait  été  réellement  utérine.  «  Une 
tumeur  fibreuse  peut  ôtre  enlevée,  dit-il,  sans  qu^elle  soit  utérine. 
Quand  un  utérus  contenant  un  corps  fibreux  considérable  compro- 
mettant sérieusement  la  vie,  aura  été  enlevé  et  présenté  à  cette  tri- 
bune ou  à  la  Société  de  chirurgie,  le  doute  ne  sera  permis  pour  per- 
sonne. > 

Dans  la  séance  du  20  mars  1877,  M.  Péan  présenta  des  pièces  qu'il 
considérait  comme  étant  la  matrice.  Mais  le  fait  fut  contesté  et  ren- 
voyé à  l'examen  d*une  commission  qui  n'a  pas  encore  fait  son  rap- 
port. 

En  présence  des  cas  assez  nombreux  publiés  tant  à  l'étranger  qu^en 
France  dans  ces  dernières  années,  je  ne  crois  pas,  Messieurs,  que 
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rÂcadëmie  puisse  rester  sous  l'impression  du  rapport  de  Demarquay, 
et  soit  autorisée  à  repousser  l'ablation  des  tumeurs  fibreuses  utérines 
par  la  gastrotomie,  car  les  faits  lui  donneraient  un  démenti. 

Je  suis  d'ailleurs  en  mesuré  de  répondre  aujourd'hui  au  desidera- 
tum de  Demarquay  et  de  vous  présenter  une  véritable  observation  de 
tumeur  fibreuse  utérine  enlevée  par  la  gastrotomie,  avec  les  pièces 
à  Pappui  et  avec  la  malade  guérie. 

Sans  doute  il  existe  un  grand  nombre  de  tumeurs  fibreuses  qui 
gênent  peu  ou  point  la  malade,  et  n'occasionnent  que  de  légères 
modifications  dans  la  santé;  à  celles-là  il  ne  faut  pas  toucher.  Mais 
lorsque  la  vie  de  la  femme  est  immédiatement  menacée,  non-seule- 
ment on  peut,  mais  à  mon  avis  il  faut  agir. 

Tantôt  ce  sont  des  hémorrhagies  incessantes  et  rebelles,  d'autres 
fois  des  douleurs  intolérables,  ou  bien  encore  des  phénomènes  d'oc- 
clusion intestinale  qui  fournissent  l'indication  d^opérer,  et  l'indica- 
tion est  d'autant  plus  urgente  que  la  femme  est  plus  jeune  et  par 
conséquent  plus  éloignée  de  l'époque  de  la  ménopause. 

C'est  à  la  première  indication  que  j'ai  obéi  en  opérant  la  malade, 
que  j'ai  Thonneur  de  vous  présenter  aujourd'hui,  c'est-à-dire  qu'elle 
était  atteinte  de  métrorrhagie  incoercible. 

L'opération  que  j'ai  pratiquée  à  cette  femme  est  généralement  dé- 
signée sous  le  nom  d^*hystérotomie»  Cette  dénomination  ne  rend  pas 
suffisamment  compte  à  mon  sens  du  genre  d'opération,  car  il  veut 
dire  seulement  incision  de  l'utérus,  telle  qu'on  la  pratique,  par 
exemple,  dans  l'opération  césarienne,  et  non  pas  ablation  de  l'utérus. 
Je  vous  propose  de  la  désigner  sous  le  nom  d'hystérectomie  (de  U-n^i, 
ablation),  mot  qui  implique  l'idée  de  l'ablation  de  tout  ou  partie  de 
l'utérus. 

Voici  l'observation  de  ma  malade  : 

Observation,  —  Joubert  (Justine),  trente-cinq  ans,  blanchisseuse, 
entre  dans  mon  service  à  l'hôpital  Beaujon,  le  6  mars  i879,  au  nu- 
méro 5  de  la  salle  Sainte-Agathe. 

Cette  malade  n'accuse  aucun  antécédent  diathésique,  soit  acquis, 
soit  héréditaire. 

Réglée  à  quatorze  ans  et  demi,  elle  a  eu  pendant  longtemps  des 
époques  très  régulières.  Devenue  enceinte  à  l'âge  de  vingt  ans,  elle 
accoucha,  en  1865,  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  Vigla,  d'un 
enfant  actuellement  vivant  et  bien  portant.  L'accouchement  et  les 


388  ANNALES  DB  GYNECOLOGIE. 

saites  de  couches  ne  présentèrent  rien  de  particulier,  et  elle  quitta 
rhèpital,  parfaitement  rétablie,  au  bout  de  quinze  jours. 

Aussitôt  sortie,  elle  se  remit  au  travail  et  se  fatigua,  dit-elle,  beau- 
coup. Au  retour  menstruel,  elle  fut  prise  de  douleurs  abdominales 
très  viyes  et  rentra  dans  le  service  de  H.  Vigla,  où  l'on  diagnostiqua 
une  pelti-péritonUe,  La  malade  resta  deux  mois  à  l'hôpital  et  sortit 
guérie. 

A  dater  de  ce  moment  elle  jouit  de  sept  années  de  bonne  santé; 
puis,  et  sans  cause  appréciable,  elle  éprouva  des  poussées  succes- 
sives de  pelvi-péritonite  pour  lesquelles  elle  entra,  en  juin  1874,  à 
THôtel-Dieu  (service  de  M.  Hérard)  ; 

En  mai  1875,  à  Thôpital  Beaujon  (service  de  If.  Moutard-Martin)  ; 

En  février  1876,  à  l'hôpital  Necker  (service  de  M.  Potain). 

Son  séjour  dans  chacun  de  ces  services  fut  en  moyenne  de  un  à 
deux  mois. 

C'est  après  sa  sortie  de^  l'hôpital  Necker  que  la  malade  vit  ses 
règles  devenir  plus  abondantes.  Vers  la  fin  de  1876,  leur  durée  était 
de  dix  à  douze  jours.  En  même  temps,  elle  s'aperçut  qu'elle  portait 
dans  le  bas-ventre  une  grosgeur.  Elle  vint  alors  dans  mon  service  à 
l'hôpital  Lariboisière,  et  je  constatai  Texistence  d'un  corpt  fibreux 
intra-uUrin.  ayant  le  volume  d'une  grosse  tète  de  fœtus  environ. 

La  malade  passe  un  mois  dans  mon  service  et  delà  fut  au  Yésinet. 
A  sa  sortie  de  cet  asile,  elle  est  de  nouveau  prise  d'une  métrorrhagie 
abondante  pour  laquelle  elle  entre  dans  leservicedeM.  Guyon,  à  l'hô- 
pital Necker.  Elle  y  est  soumise  à  un  traitement  énergique  qui  reste 
sans  grand  effet.  La  métrorrhagie  s'arrête  au  bout  de  vingt  jours,  et  la 
malade  quitte  l'hôpital  au  bout  de  deux  mois  et  demi  pour  reprendre 
son  travail  ;  mais  les  métrorrhagies  deviennent  de  plus  en  plus  fré- 
quentes ;  les  règles  se  prolongent  pendant  douze,  quinze  et  même 
vingt  jours.  La  tumeur  abdominale  a  pris  de  plus  grandes  propor- 
tions  et  gène  considérablement  la  malade.  De  plus,  dès  que  celle-ci 
se  fatigue,  les  membres  inférieurs  s'œdématient,  quelquefois  même 
les  membres  supérieurs. 

La  santé  générale  s'altère  rapidement  et  la  malade  tombe  dans  un 
état  d'anémie  extrême.  Fréquemment  elle  a  des  éblouissements,  dei 
lipothymies  et,  quand  elle  monte  un  escalier,  des  bourdonnements 
d'oreille  et  des  vertiges.  C'est  alors  qu'elle  entre  à  fieaujon  le 
6  mars  1879. 

État  actuel — La  malade  est  très  faible,  profondément  anémiée* 
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Lb8  gencives,  la  conjonctive,  la  muqueuse  vaginale  sont  presque 
exsangues;  La  peau  est  d'un  blanc  mat  avec  une  teinte  jaunâtre, 
plus  marquée  à  la  face. 

En  auscultant  le  cœur,  on  perçoit  à  la  base  et  au  premier  temps  un 
souffle  doux  et  léger  qui  se  prolonge  sur  le  trajet  des  vaisseaux  du 
cou.  Le  pouls  est  normal  comme  fréquence,  mais  faible. 

Rien  du  côté  des  voies  respiratoires. 

A  rinspection  de  l'abdomen,  on  constate  que  cette  région  est 
extrêmement  volumineuse,  globuleuse,  à  tuméfaction  centrale. 

Le  palper  dénote  l'existence  d'une  tumeur  arrondie  qui  remonte  à 
4  centimètres  au-dessus  de  Pombilic  et  le  dépasse  de  chaque  côté  de 
13  centimètres. 

La  tumeur  est  lisse,  mate  à  la  percussion,  résistante  au  toucher  et 
d'une  dureté  fibreuse.  Elle  se  déplace  facilement  et  en  bloc  sous  la 
pression  de  la  main  -,  —  le  déplacement  semble  se  faire  plus  complè- 
tement de  gauche  à  droite  qu'en  sens  inverse. 

La  malade  a  constaté  elle-même  cette  mobilité  et  nous  dit  que 
chaque  matin,  à  son  réveil,  elle  trouve  la  tumeur  portée  tout  entière 
vers  le  côté  sur  lequel  elle  était  couchée. 

II  n'y  a  pas  d'ascite. 

Le  col  de  l'utérus  est  porté  fortement  en  avant  et  caché  derrière  la 
symphyse  pubienne.  Les  culs-de-sac,  le  droit  surtout,  sont  remplis 
par  la  tumeur,  et  il  est  facile  de  s'assurer  que  celle-ci  fait  absolu- 
ment corps  avec  Tutérus. 

Aucune  douleur,  ni  spontanée,  ni  provoquée. 

L'état  général  est  mauvais  par  suite  de  l'anémie  dans  laquelle  la 
malade  est  tombée  et  qui  ne  fait  qu*augroenter  de  jour  en  jour  ; 
l'amaigrissement  est  notable.  De  plus,  la  malade  se  plaint  d'une 
céphalalgie  assez  intense  et  presque  continuelle.  Les  urines  sont  très 
mal  gardées.  Dès  qu'il  en  existe  une  quantité  même  très  minime 
dans  la  vessie,  leur  évacuation  devient  urgente.  Quant  à  leur  compo- 
sition, elles  sont  absolument  normales  et  ne  renferment  ni  sucre,  ni 
albumine,  etc. 

L'appétit  est  excellent,  la  digestion  bonne.  Pas  de  consUpation  ;  à 
part  quelques  vomissements  bilieux,  l'état  gastro-intestinal  ne  laisse 
rien  à  désirer. 

Les  nuits  sont  bonnes;  pourtant  souvent  le  sommeil  est  interrompu 
par  suite  de  la  gêne  qu^occasionne  la  tumeur  en  se  portant  tout  d'un 
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bloc  de  cdté  et  d'autre,  suivant  le  dëcubitus  de  la  malade*  Pas  de 
gêne  de  la  respiration  ;  apyrexie  absolue. 

L'écoulement  de  sang  est  abondant,  le  sang  est  d'un  rouge  vif  et 
sans  môlange  d'écoulement  muqueux  utéro-vaginal. 

La  malade  est  mise  au  repos  le  plus  absolu  et  à  un  régime  aussi 
réparateur  que  possible  jusqu'au  19  avril,  époque  à  laquelle  je  me 
décide  à  pratiquer  Topération,  que  la  malade  réclame  instamment 
chaque  jour  et  accepte  comme  une  délivrance.  Le  sang  s'était  arrêté 
le  10  avril. 

La  malade  est  mise  à  la  diète  le  17  avril,  on  la  purge  le  lendemain 
avec  30  grammes  d'huile  de  ricin,  et  l'opération  est  faite  le  19  avril, 
à  neuf  heures  du  matin,  avec  Tassistance  de  mes  collègues  Lucas* 
Gbampionnière,  Marchand  et  Périen 

Opération,  «—  La  malade  est  transportée  dans  une  chambre  spéciale, 
au  fond  des  jardins  de  l'hôpital  Beaujon.  Toutes  les  précautions  d'u- 
sage pour  les  opérations  de  ce  genre  (petit  nombre  des  assistants, 
température  de  l'appartement,  aération,  etc.)  sont  minutieusement 
prises.  L'atmosphère  de  la  chambre  a  été  saturée  à  l'avance,  à  l'aide 
d'un  pulvérisateur,  de  vapeurs  phéniquées  chaudes. 

Les  bistouris  et  autres  instruments  destinés  à  Popération  comme 
aussi  les  éponges  ont  été  plongés  dans  une  solution  d'acide  phénique 
au  vingtième. 

La  malade  est  couchée  sur  le  lit  Mariaud»  les  membres  inférieurs 
enveloppés  de  plusieurs  couches  de  ouale,  fixées  avec  une  bande 
roulée.  La  vessie  est  vidée. 

On  anesthésie  par  le  chloroforme.  Je  pratique  sur  le  raphé  médian 
de  l'abdomen  une  incision  allant  de  1  centimètre  environ  au-dessous 
de  l'ombilic  jusqu'à  7  centimètres  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne. 
La  paroi  contient  peu  de  tissu  adipeux  et  peu  de  vaisseaux.  J'arrive 
rapidement  sur  la  tumeur,  qui  présente  une  coloration  rouge  vineux. 
Pas  d'adhérences  apparentes. 

L'exploration  directe  de  la  tumeur  démontrant  que  l'incision  est 
insuffisante,  je  prolonge  celle-ci  de  6  centimètres  au-dessus  de  Tom- 
bilic,  en  le  contournant  à  gauche. 

Les  lèvres  de  la  plaie  étant  écartées,  on  constate  que  la  tumeur 
adhère  un  peu  à  droite  à  la  face  postérieure  de  la  paroi  abdominale 
antérieure,  adhérences  qui  sont  probablement  le  reliquat  anatomique 
des  nombreuses  pelvi-péritonites  de  la  malade. 
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Sar  les  oôtës  de  la  tumeur,  nous  reconnaissons  les  trompes,  qui 
sont  liées  avec  le  catgut  et  divisées. 

Les  adhérences,  peu  fortes  d'ailleurs,  avec  les  ligaments  larges, 
sont  rompues  graduellement  par  des  tractions  modérées.  Quelques- 
unes  d'entre  elles,  vasculaires,  sont  liées  au  catgut.  La  tumeur  est 
bientôt  tout  à  fait  libre  et  peut  ôtre  attirée  d'arrière  en  avant  à  tra- 
vers Touverture  de  la  paroi  abdominale. 

Je  la  transperce  alors  d'arrière  en  avant  avec  une  broche  courbe 
mesurant  14  millimètres  de  circonférence.  J'introduis  la  broche  aussi 
bas  que  possible,  en  rasant  la  symphyse  pubienne.  Une  anse  de  fil 
de  fer  est  engagée  sous  la  broche  et  solidement  serrée  k  l'aide  du 
ligateur  Cintrât. 

Pour  plus  de  sécurité,  je  transperce  la  tumeur  à  2  centimètres  au- 
dessus  de  cette  première  ligature  avec  deux  autres  broches  plus 
petites,  disposées  en  croix.  Au-dessous  de  cette  seconde  transfixion 
est  passée  une  seconde  anse  métallique.  La  section  est  pratiquée 
d'un  seul  coup,  à  2  centimètres  environ  au-dessus  des  broches  super- 
ficielles. La  toilette  du  péritoine,  les  suturos  et  le  pansement  sont 
faits  avec  les  précautions  usitées  pour  l'ovariotomie. 

Le  pédicule  ayant  la  largeur  de  la  paume  de  la  main  fut  fixé  à 
l'angle  inférieur  de  la  plaie. 

Le  pourtour  de  la  plaie  est  lavé  avec  une  solution  phéniquée  au 
quarantième.  On  place  au-dessous  des  broches,  de  crainte  qu'elles 
ne  lèsent  la  peau,  des  carrés  de  gaze  phéniquée  imbibés  de  la  solu- 
tion au  quarantième.  On  en  dispose  également  une  couche  assez 
épaisse  sur  le  pédicule:  Toute  la  portion  sus-pédiculaire  de  la  plaie 
est  recouverte  de  protective,  et  par  dessus  le  tout  on  place  une 
grande  pièce  de  pansement  recouvrant  tout  l'abdomen,  et  constituée 
par  huit  doubles  de  gaze  phéniquée,  entre  lesquels  est  intercalé  un 
morceau  de  Macintosh  de  mêmes  dimensions.  Par-dessus  ce  panse- 
ment, d'épaisses  couches  d'ouate,  et  par-dessus  les  couches  d'ouate, 
un  bandage  de  corps  en  flanelle  légèrement  compressif. 

La  malade  est  portée  dans  son  lit,  préalablement  chauffé.  On  la 
couche  sur  le  dos,  les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin  et  les  jambes  sur 
les  cuisses.  Elle  est  maintenue  dans  cette  position  à  l'aide  d'un 
coussin  assez  volumineux,  placé  sous  les  jarrets. 

L'opération  a  duré  en  tout  une  heure  et  quart. 

La  malade  revient  parfaitement  h  elle-môme  ;  elle  est  toute  joyeuse 
et  demande  à  voir  «  cette  diablesse  de  grosseur  qui  lui  a  causé  tant 
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d'enDuis  » .  On  prescrit  une  demi-bouteille  de  Champagne,  rhum  et 
consommé. 

Le  20  avril  {^  jour).  —  La  malade  se  trouve  très  bien  et  n*a  aucu- 
nement souffert.  Elle  urine  bien,  les  urines  (normales)  sont  parfaite- 
ment gardées.  La  nuit  a  été  bonne  (quatre  heures  de  sommeil).  On 
ne  touche  pas  au  pansement.  Mômes  prescriptions.  Température: 
37  degrés  ;  78  pulsations. 

Le  2i  avril  (3*  jour). —  État  toujours  très  bon,  pas  l'ombre  de  dou- 
leur. 

Un  peu  d'énenrement.  On  supprime  le  Champagne.  Le  pansement 
est  laissé  en  place.  Température  :  38  degrés  matin  ;  38^,3  soir  ;  80 
pulsations. 

Le  22  avril  (4*  jour).  --*  L^énervement  de  la  malade  a  cessé  avec 
l'usage  du  Champagne.  Elle  est  très  gaie,  a  bien  dormi  ;  Pétat  gas- 
tro-intestinal ne  laisse  rien  à  désirer.  On  enlève  le  premier  panse- 
ment :  la  peau  est  blanche,  l'affrontement  des  bords  de  la  plaie  très 
exact.  En  bas,  le  pédicule  se  présente  sous  la  forme  d'un  moignon 
rougefttre  étalé  comme  un  champignon.  Àncune  trace  d'inflammation. 
Même  pansement.  Pendant  toute  la  durée  de  ce  pansement  comme 
des  suivants,  on  a  eu  le  soin  de  saturer  l'atmosphère  ambiant  de 
vapeurs  phéniquées  froides,  à  Taide  du  vaporisateur  Charrière  et  d'en 
projeter  pendant  quelques  minutes  le  courant  sur  l'abdomen  de  la 
malade.  Température  :  39  degrés  matin  ;  39o,2  le  soir  ;  96  pulsaiioni. 

Le  23  avril  (5*  jour).  —  Môme  pansement.  La  malade  est  de  plus 
en  plus  gaie,  n'éprouvant  aucune  douleur,  et  se  trouvant,  dit-elle, 
beaucoup  mieux  qu'avant  l'opération.  Elle  n'a  eu  que  trois  réveils 
pendant  la  nuit.  La  température  est  tombée  à  37  degrés  ;  elle  remonte 
le  soir  à  39  ;  90  pulsations. 

Le  24  avril  (6* jour).  —  Température:  38s3  matin;  38o,8  soir; 
120  pulsations. 

Un  seul  réveil  pendant  la  nuit;  état  excellent.  Le  pédicule  a  pris 
un  aspect  gris  rougeAlre,  et  il  existe  une  petite  douleur  limitée  au 
moignon  utérin,  indice  probable  d'un  commencement  de  travail 
d'élimination.  Rhum,  tapioca. 

Le25avrt7  (7«jour).  —  Température:  38s6  matin;  38s8  soir; 
112  pulsations. 

Nuit  absolument  calme. Sommeil  plein. Selles  abondantes,  normales. 
Quelques  petits  picotements  dans  le  moignon.  Rhum,  houblon  comme 
isane.  Tapioca,  côtelette,  bordeaux. 
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Le  96  avril  {%•  jour).  —  Tempëratare  :  38«,6  matin  ;  38o,8  soir  ; 
9i  pulsations. 

Quelques  petites  douleurs  ;  un  peu  de  suppuration.  La  malade  a 
bien  dormi  et  se  trouve  très  bien.  Môme  régime.  La  plaie  est  réunie 
dans  toute  sa  longueur  par  première  intention. 

Le  27  avril  (9* jour).  —  L'état  de  la  malade  est  toujours  excellent; 
toutefois  ses  douleurs,  d'ailleurs  localisées  au  pédicule,  sont  un  peu 
plus  fortes.  La  suppuration  est  plus  abondante,  le  pourtour  du  pédi- 
cule est  en  voie  d'élimination.  Température  :  37^,8  matin  ;  38<*,6  soir; 
96  pulsations. 

Le  28  avril  (10«  jour).  —  Môme  statu  quo.  Bifteck,  œuf  à  la  coque, 
pot  de  crème,  pomme  cuite,  bordeaux.  Température  :  37<*.7  matin  ; 
38<>,4  soir  ;  94  pulsations. 

Le  29  avril  (llo  jour).  —  La  malade  a  en  pendant  la  nuit  (vers 
minuit  et  demi)  une  petite  bémorrhagie  (d'environ  100  grammes  de 
sang),  qui  s'est  arrêtée  spontanément.  Cette  bémorrhagie,  qui  semble 
avoir  eu  pour  origine  la  partie  inférieure  du  pédicule,  est  survenue 
à  la  suite  d'efforts  que  faisait  la  malade,  un  peu  constipée,  pour 
aller  à  la  selle.  II  faut  songer  aussi  que  nous  sommes  au  moment 
indiqué  par  la  malade  comme  étant  celui  de  son  époque  menstruelle. 
La  malade  se  trouve  d'ailleurs  toujours  très  bien.  Température  :  37^,8 
matin  ;  38  degrés  soir;  102  pulsations. 

On  ne  cbange  pas  le  pansement  et  l'on  prescrit:  un  lavement 
simple,  l'immobilité  absolue,  môme  régime. 

On  met  une  plaque  de  carton  à  la  portée  de  la  malade,  en  lui 
recommandant  d'exercer  une  compression  méthodique  sur  son  abdo- 
men avec  cette  plaque  dans  le  cas  où  l'hémorrhagie  reparaîtrait. 

Le  30  avril  (12*  jour). —  On  change  le  pansemenLTout  le  pourtour  du 
pédicule  est  sphacelé.  An  centre;  on  aperçoit  une  partie  d'un  blanc 
rosé  :  ce  sont  des  vestiges  de  fibrome.  Home  pansement,  môme  régime. 
Température  du  matin  :  38o,4. 

A 11  heures  du  matin,  nouvelle  bémorrhagie  d'environ  250  gr.,  qui 
s'est  arrêtée  par  la  compression  que  la  malade  a  exercée  elle-même 
sur  son  abdomen.  On  défait  le  pansement  :  le  pédicule  est  recouvert 
par  un  gros  coagulum  (l'hémorrhagie  provient  de  la  partie  supérieure 
du  pédicule  au  point  d'émergence  de  la  grosse  broche).  On  exerce 
une  compression  en  masse  avec  des  plaques  graduées  d'amadou 
imbibé  de  la  solution  phéniquée  au  quarantième. 

La  malade  est  pftle,  défaillante,  elle  a  quelques  petits  frissons,  le 
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pouls  est  faible  ;  en  un  mot  elle  est  sous  le  coup  d'une  syncope.  Un 
verre  de  bordeaux,  rhum  ;  la  malade  s^  remonte  un  peu.  A  1  heure 
de  l'après-midi,  troisième  hémorrbagie  qui  se  produit  heureasement 
pendant  la  visite  de  l'interne  de  garde  ;  aussi  est-elle  arrêtée  instan- 
tanément :  il  n'y  a  eu  que  très  peu  de  sang  de  perdu.  Même  panse- 
ment, mais  plus  compressif.  Le  soir:  39^5;  140  pulsations. 

Le  i^  mat  (43®  jour). —  La  malade  est  revenue  à  peu  près  à  son 
état  habituel,  mais  la  nuit  a  été  agitée,  la  soif  vive.  T4a  température 
du  matin  est  de  d9<»,6;  il  y  a  124  pulsations.  On  enlève  le  pansement. 
Sous  l'influence  de  la  compression,  le  pédicule  est  revenu  sur  lui- 
même,  il  est  comme  tassé.  M.  Tillaux  décide  de  suspendre  le  panse* 
ment  de  Lister  et  badigeonne  tout  le  pédicule  avec  du  perchlorure 
de  fer  pur.  Il  passe  ensuite  sur  toute  la  surface  et  sur  le  pourtour  du 
pédicule  des  petits  tampons  d'amadou  imbibé  de  perchlorure  de  fer 
pur.  Plusieurs  larges  plaques  d'amadou  sont  surajoutées  ;  par-dessus, 
on  dispose  un  gros  gâteau  de  charpie  et  le  tout  est  comprimé  assez 
fortement  à  l'aide  d'un  bandage  de  corps  en  flanelle.  On  prescrit  une 
potion  avec  4  grammes  d'ergotine  et  20  centigrammes  de  poudre  de 
digitale. 

Le  soir,  la  malade  se  trouve  beaucoup  mieux;  elle  supporte  par- 
faitement la  compression  et  a  mangé  de  très  bon  appétit.  La  tempé- 
rature est  tombée  à  38^,^;  le  nombre  des  pulsations  à  96. 

Le  2  mai  (14*  jour).  —  Nuit  très  bonne.  Même  pansement.  Le  pédi- 
cule est  comme  momifié.  Pas  de  douleurs.  Un  peu  de  constipation. 
Lavement.  Bifteck,  asperges,  bordeaux.  Température  :  38*,2  matin  : 
39<»,4  soir  ;  100  pulsations. 

Le  3  mai  (15*  jour).  —  Un  peu  de  sécheresse  de  la  gorge.  Il  s'est 
produit  un  petit  suintement  de  sang  par  le  vagin,  absolument  sem- 
blable, dit  la  malade,  à  celui  qu'elle  remarquait  lorsque  ses  règles 
étaient  sur  le  point  de  s'arrêter.  Température  :  37o,6  matin;  38  degrés 
soir  ;  98  pulsations.  Pansement:  amadou  sans  perchlorure. 

Le  4  mai  (16«  jour).  —  Température  :  37o,4  matin;  37%9  soir; 
87  pulsations.  Le  suintement  sanguinolent  continue,  mais  faiblement 
Un  peu  de  dysphagie. 

Le  5  mat  (11*' jour).  —  L'écoulement  vaginal  a  cessé.  Plus  de  dys- 
phagie. Etat  excellent.  Suppuration  assez  abondante  sur  la  partie 
latérale  droite  du  pédicule  dont  les  bords  semblent  sur  le  point  de 
se  séparer  de  la  partie  centrale.  Température  :  S7»4  matin  ;  38  degrés 
soir  ;  90  pulsations. 
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Le  6  mat  (iS»  jour). —  M.  Tillaux  enlève  Tune  des  petites  broches 
et  excise  avec  des  ciseaux  courbes  une  grande  partie  du  pourtour 
pëdiculaire  peu  adhérent  et  racorni  par  \fi  perchlorure.  Température  : 
370,4  le  matin  ;  38»,3  soir  :  80  pulsations. 

Le  7  mai  (i9«  jour).  —  On  achève  d'enlever  le  pourtour  du  pédicule 
(partie  intérieure).  On  retire  la  seconde  petite  broche,  et  trois  points 
de  suture  superficielle. 

Température  :  37o,4  matin  ;  37o,4  soir  ;  80  pulsations. 

Le  8  mai  (iO«  jour).  —  On  enlève  la  grosse  broche,  les  deux  fils  de 
fer  qui  enserraient  le  pédicule,  les  six  points  de  suture  profonde  et 
les  deux  points  de  suture  superficielle  restants. 

La  place  occupée  par  le  pédicule  présente  un  aspect  ombiliqué. 
Léger  écoulement  sanguin  déterminé  par  le  froissement  des  bour- 
geons charnus. 

Température  :  37o,2  matin  ;  .37o,4  soir  ;  80  pulsations. 

Le  9  mai  {^i^  jour).  —  Le  moignon  se  rétracte  de  plus  en  plus,  et 
Tonverture  se  rétrécit  davantage  formant  comme  un  tout  petit  puits 
où  s'accumule  le  pus  et  au  fond  duquel  on  aperçoit  un  mamelon 
gris  rose  constitué  par  les  derniers  vestiges  du  fibrome.  On  comble 
la  dépression  avec  un  tampon  de  charpie  imbibée  de  la  solution 
pbéniquée  au  quarantième. 

Par-dessus  un  gâteau  de  charpie  et  le  bandage  de  corps  en  flanelle. 

Température  :  37o,8  matin  ;  37°,6  soir  ;  75  pulsations. 

L'état  général  et  local  de  la  ma>ade  se  maintient  très  bon.  Dans  les 
jours  suivants,  la  dépression  pédiculaire  se  rétrécit  de  plus  en  plus, 
tout  en  suppurant  assez  abondamment.  On  cesse  de  prendre  le  pouls 
et  la  température. 

Le  13  mai  (SS^^  jour).  —  On  change  la  malade  de  lit. 

Le  14  mat  (26®  jour).  —  Elle  est  transportée  dans  la  salle  com- 
mune. 

Le  48  mât,  on  commença  à  la  lever  et  à  l'asseoir  dans  un  fauteuil  ; 
le  S4  on  enlève  l'appareil  ouaté  qui  protégeait  les  membres  inférieurs  ; 
et  le  S5  on  l'autorise  à  se  promener. 

Depuis,  son  état  n*a  fait  que  s'améliorer  de  jour  en  jour,  Elle  a 
considérablement  engraissé  ;  son  visage  a  pris  des  couleurs,  le  souffle 
anémique  a  disparu.  Elle  se  lève  du  matin  au  soir  et  n'éprouve  pas 
la  moindre  gône,  pas  la  moindre  douleur. 

L'ombilic  pédiculaire  s'est  graduellement  rétréci  et  aujourd'hui 
(25  juillet),  ce  n'est  plus  qu'un  petit  trajet  fîstuleux  qui  suppure 
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encore  un  peu.  Aussi  M.  Tiilauz,  pour  modifier  la  surface  supparante 
et  bâter  Tobturation  de  la  fistule,  y  fait,  depuis  quelques  jours,  des 
iustillations  d'une  solution  de  teinture  d'iode  au  cinquième. 

Notons,  comme  particularité,  que  le  15  juin  la  malade  a  eu,  sans 
cause  appréciable,  de  l'œdème  des  deux  jambes  (malléolaire  surtont} 
avec  un  peu  de  douleur  le  long  des  veinea  saphènes.  Repos  au  lit, 
friction  avec  le  Uniment  chloroformé.  Ouate  autour  des  jambes  ;  U 
malade  se  lève  guérie  le  10  juillet. 

Quant  aux  époques  menstruellesi  leur  retour  a  déterminé  quelques 
phénomènes  particuliers.  Le  30  mai,  la  malade  est  énervée,  souf- 
frante. Quelques  douleurs  lombaires,  un  peu  de  céphalalgie.  Le 
!«'  juin,  les  grandes  lèvres  sont  tuméfiées  et  hyperesthésiées.  Cet 
état  dure  jusqu'au  43  juin  et  disparaît  comme  il  était  venu.  Il  n*y  a 
aucun  écoulement  par  le  vagin. 
Rien  pendant  le  mois  de  juin. 

Le  a  Juillet,  —  Un  peu  de  courbature  et  un  écoulement  sanguio, 
très  peu  abondant,  par  le  vagin.  Cet  écoulement  dure  encore  deux 
jours  ;  il  a  cessé  le  44  juilleL 

Le  8  août.  —  Céphalalgie,  lassitude  les  jours  précédents  ;  Técoale- 
ment  sanguin  apparaît  un  peu  plus  abondant  que  les  fois  précédentes, 
il  dure  jusqu'au  41  août. 

Septembre'^  La  plaie  se  ferme  peu  à  peu,  et  la  suppuration  dimi- 
nue de  plus  en  plus  ;  Tocclusion  est  complète  le  45  septembre. 
Les  règles  continuent  et  se  montrent  avec  la  môme  régularité. 
{Septembre^  puis  octobre),  —  Les  mêmes  phénomènes  précurseurs  et 
la  même  quantité  de  sang  rendus. 

Examen  anatomique.  —  L'examen  anatomique  et  histologiqne  de  la 

tumeur  confirme  le  diagnostic  :  la  tumeur  est  bien  un  fibrome  utérin. 

Le  fibrome  s'est  développé  sous  la  muqueuse  dans  la  paroi  latérale 

gauche  de  Vutérus  ;  il  a  graduellement  refoulé  à  droite  la  cavité  utérine, 

d'une  part,  et  distendu  la  paroi  du  côté  gauche,  d'autre  part. 

Çà  et  là  on  remarque  des  tractus  qui  relient  fortement  le  fibrome 
à  la  paroi  de  l'utérus,  dans  laquelle  il  est  englobé.  Dana  certains 
points,  notamment  au  niveau  de  la  paroi  postérieure  de  l'utéraa,  la 
fusion  est  assez  intime.  Ce  sont  toutes  ces  adhérences  qui  ont  maio- 
tenu  le  corps  fibreux  en  place,  et  ne  lui  ont  pas  permis  de  venir  faire 
saillie  dans  le  vagin,  comme  on  l'observe  dans  les  fibromes  dits  soui- 
fnuquBUW. 
De  plus,  l'utérus  a  subi  un  mouvement  de  bascule  en  vertu  daqael  It 
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trompe  gauche  a  été  portée  eo  bas  et  en  avant^  et  la  trompe  droite  au 
contraire  en  haut  et  en  arrière, 

Laparot  utérine  mesure  12, 15  et  16  millimètres  à  droite,  et  8,  9  et 
10  millimètres  au  plus  dans  la  portion  de  l'utérus  que  distend  le 
fibrome. 

Quant  à  la  cavité  utérine  elle  mesure  (en  tenant  compte  du  relief 
que  forme  le  corps  fibreux  dans  spn  intérieur)  : 

14  centimètres  dans,  le  sens  vertical  (de  sa  partie  supérieure  à  la 
surface  de  section)  ;  10  centimètres  dans  le  sens  transversal  ;  11  cen- 
timètres 1/2  d'une  trompe  à  l'autre. 

Le  fibrome  est  blanchâtre  ;  il  semble  constitué  par  des  masses  lobu- 
lées,  accolées  les  unes  aux  autres  et  ne  présente  rien  de  particulier, 
comme  structure,  comme  consistance,  aspect  extérieur. 

La  masse  fibro-utérine^  absolument  lisse,  a  dans  son  ensemble  une 
forme  arrondie,  légèrement  ovoïde,  à  grand  diamètre  vertical. 

Elle  a  comme  dimensions  : 

49  centimètres  de  circonférence  ;  16  centimètres  dans  son  diamètre 
vertical  ;  15  centimètres  dans  son  diamètre  transversal  ^  14  centi- 
mètres dans  son  diamètre  antéro-postérieur. 

Son  poids  est  de  2  kil.,  475  gr. 

Conclusions.  —  La  gastrotomie,  appliquée  à  l'extirpation  des  tu- 
meurs utérines,  ou  hystérectomie^  est  une  opération  qui  mérite  de 
prendre  rang  dans  la  pratique  chirurgicale. 

Elle  trouve  ses  principales  indications  : 

l*  Lorsque  des  hémorrhagies  continuelles,  ayant  résisté  aux  trai- 
tements ordinaires,  menacent  immédiatement  la  vie  de  la  malade, 
surtout  si  la  femme  est  encore  jeune* 

io  Lorsque  la  tumeur  détermine  des  douleurs  intolérables  et  per- 
sistantes. 

Z^  Lorsqu'elle  donne  lieu,  par  compression,  à  des  phénomènes 
d'occlusion  intestinale. 

DISCUSSION. 

M.  DuPLAY  :  je  partage  complètement  l'opinion  de  M.  Tillaux,  rela- 
tivement à  l'opération  qu'il  vient  de  présenter.  J'ai,  moi-même,  pra- 
tiqué l'ablation  partielle  de  l'utérus  pour  un  fibrome,  et,  si  l'Académie 
le  désire,  je  lui  communiquerai  cette  observation  dans  sa  prochaine 
fiance. 
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M.  Dbghambre  :  Je  ferai  observer  que  le  mot  hyiUnetcimie  signifie 
dissection  de  Tutérus  au  dehors,  et  non  ablation,  ie  prëfërarais  la 
dénomination  beaucoup  plus  simple  et  plui  française  d'ablation  de 
J'utérus. 

M.  Ttllaux  :  d'après  Littré,  le  mot  grec  ûcrofiiin  signifie  bien  ablation. 

AL  J.  GuiRiN  :  M.  Tillaux  a  dit  au  cours  de  sa  communication  qae 
les  règles  avaient  reparu  chez  son  opérée.  Il  serait  intéressant  d'avoir 
plus  de  détails  sur  ce  côté  physiologique  de  son  opération,  qui  est 
tout  à  la  fois  une  expérience  précieuse  et  un  remarquable  résnitat 
pratique.  Ainsi,  les  règles  sont-elles  revenues  avec  régularité;  quelle 
en  a  été  la  quantité  et  la  qualité  ;  d'où  venaient-elles  ;  quelle  voie 
outilles  suivie?  Peut^tre  même  M.  Tillauz  pourrait  nous  dire  si 
son  opérée,  mariée,  a  contracté  de  nouveaux  rapports  conjugaux, 
quels  en  ont  été  les  préliminaires  et  les  résultats. 

M.  TiLLAux  :  Les  règles  sont  revenues  régulièrement,  mais  en  pe- 
tite quantité. 

Quant  aux  rapports  sexuels,  ils  n'ont  pas  eu  lieu  depuis  l'opération. 
(Séance  du  14  octobre  1879,  Bull,  de  VAcùdimie  de  médecine.) 

VARIÉTÉS 


LalibrairieRKiNWALo  vient  de  mettre  en  vente  la  première  livraison 
de  l'important  ouvrage  de  M.  A.  Kollikkr,  professeur  d'anatomie  k 
rUniversité  de  Wurzbourg,  publié  sous  le  titre  :  Embryologie  ou 
Traité  complet  du  développement  de  C Homme  et  des  Animaux]  supérieurs^ 
et  qui  formera  un  volume  grand  in-g^  de  plus  de  1,000  [pages  avec 
606  gravures  sur  bois  intercalées  dans  le  texte. 

Ce  traité  d'Embryologi^est  trop  important,  les  observations  et  les 
recherches  de  son  célèbre  auteur  sont  trop  récentes  pour  qu'il  ne 
doive  pas  être  mis  le  plus  tôt  possible  à  la  portée  de  nos  savants,  de 
nos  médecins  et  de  nos  étudiants  français,  par  une  traduction  fidèle 
et  l'emploi  ,des  figures  identiques  dessinées  sous  les  yeux  de  Tauteor 
et  reproduites  avec  une  grande  finesse  par  la  gravure  sur  bois. 

C'est  donc  une  bonne  fortune  pour  nos  savants  et  nos  Universités 
que  le  professeur  Kolliker  ait  bien  voulu  consentir  à  la  traduction  de 
son  ouvrage  et  à  collaborer  à  l'édition  française,  en  l'enrichissant 
d'observations  nouvelles  et  de  notes  qui  n'ont  pu  trouver  place  dans 
l'édition  allemande. 
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La  traduction  a  été  confiée  par  l*auteur  et  les  éditeurs  à  M.  Aimé 
ScHNEioBB,  professeur  à  la  Faculté  des  sciences  de  Poitiers,  bien 
connu  des  savante  français  et  étrangers  par  ses  travaux  publiés  dans 
les  Archives  de  Zoologie  expérimentale  et  générale.  Elle  sera  faite  sous 
les  auspices  de  M.  de  Lagâzb-Duthiers,  membre  de  Tlnstitut,  avec 
ane  préface  de  Téminent  savant. 

Pour  la  commodité  des  souscripteurs,  le  Traité  d'Embryologie  de 
A.  KoLLiRER  sera  publié  en  10  cahiers  mensuels  de  6  feuilles  environ, 
format  grand  in-8o.  Chaque  cahier  sera  du  pHx  de  2  fr.  50.  En  pre- 
nant le  premier  cahier,  on  s^engage  pour  Touvrage  entier  et  on 
payera  d'avance  le  10»  cahier  (dernier)^  qui  sera  livré  gratis,  de  ma- 
nière que  Pou V rage  entier  ne  surpassera  pas  le  prix  de  25  francs  pour 
les  souscripteurs. 

Toutes  les  mesures  sont  prises  pour  qu^une  marche  rapide  et  inin- 
terrompue de  la  publication  en  assure  rachèvement  autant  que  pos- 
sible dans  Tespace  d'une  année. 

Après  la  publication  de  Touvrage  entier,  son  prix  sera  augmenté  et 
fixé  à  30  francs. 


Cours  théorique  et  pratique  d'aocouchemeiits,  par  MM.  Poràgk  et 
LoviOT.  S'adresser  pour  tous  les  renseignements  10  >  rue  Hautefeuille, 
de  4  à  5  heufes. 


Policlinique  de  chirurgie  des  femmes  du  D^  Berrut,  rue  de  Belle- 
chasse,  29^  -^  Le  jeudi,  à  neuf  heures  :  consultations  auxquelles  sont 
admis  les  élèves  inscrits. 

A  onse  heures  :  leçon  à  laquelle  sont  admis  tous  les  médecins, 
élèves  et  sages^fémmes. 

La  première  leçon  a  eu  lieu  le  jeudi  6  novembre. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE. 

(gynécologie   et   obstétrique) 


Zur  Lehre  von  den  Gerchwulsten  eer  Kôrpers  der  Gebârmutter^  avec 
une  planchoi  par  WiuscHANiN  {Arch.  f,  Gyn,,  id.,  p.  164).  Cette    tu- 
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meur  est  désignée  sous  le  nom  de  Lymphoma  malignum  hœmorrhagicum 
uteri. 

Torsion  fihrôser  uterua  polypen.  (De  la  torsion  comme  mode  de  trai- 
tement des  polypes  utérins),  par  Ellinger  (Arcfc.  f.  Gyn.^  id.,  p.  171). 
Trois  observations. 

Encéphalocklé  occipital  de  grandeur  insolite^  par  Sangbr  {Arch.  f. 
Gyn.y  XIV,  p.  309). 

Les  Annales  de  Gynécologie  ont  reçu  : 

Leçons  cUniqties  sur  les  maladies  des  femmes,  par  T.  Gallard,  médecin  ùc 
la  Pitié.  Seconde  édition,  revue  et  augmentée.  Paris,  1879^  io-S,  vi-iOOO  p. 
avec  158  Gg.  intercalées  dans  le  texte.  —  Prix  :  14  fr. 

Sopra  un  caso  di  riduzione  sponianea  di  rovesciamento  uterino,  par  le 
Dr  Grassi.  Extrait  du  Sperimentale, 

Délia  rotlura  del  sacco  amniotico  durante  la  gravidanza,  par  le  D*^  Grassi. 
Extrait  de  Vlmpariiale^  1878. 

Etnde  sur  f  exploration  et  la  sensibilité  de  tovaire  et  en  particulier  de  la 
douleur  otarique  chez  la  femme  enceinte,  par  le  D' Ce axomot.  *•  J.-B.  Baillièn?, 
éditeur.  Tb.  de  Paris,  1879. 

De  quelques  tnodifications  dans  Vopiration  du  bec-de-lièvre  chez  les  enfants 
à  la  mamelle  y  par  le  D'  Robert  Saint- Cyr  (Victor).  Th.  de  Paris,  1879. 

De  faction  utérine  des  eaux  de  Saint- Sauveur ,  par  le  D'  Caulet.  Extrait  de^ 
Annales  de  la  Société  d'hydrologie  médicale  de  Pans,  t.  XXIV. 

La  vérité  sur  les  tours,  par  le  D**  Delors.  Paris,  1879.  ~  Delahaye,  éditeur. 

Ueber  dos  verhalten  der  Samenfûden  in  den  geschlechtsorganen  des  weibess, 
par  le  D'  Haussmann,  de  Berlin.  —  Uirschwaid^  éditeur,  68,  uoter  den  lio- 
deu.  Berlin,  1879. 

Die  Wandemiere  und  ihre  chirurgische  Behandlung,  par  ie  D*"  Kepplcr. 
Extrait  des  LanqenbecVs  archiv,  Bd.  XXIII.  —  Hirchwald,  éditeur.  Berlin, 
1879. 

Manuel  de  la  garde-malade  et  de  Finfif^mière,  publié  sons  la  direction  du 
D<^  BouBNEviLLB,  par  MM.  Blondeau,  ib  Boyer,  Ed.  Brissaud,  H.  Dvrkt, 
G.  Maunoury,  Mqnod,  PomiSH,  P.  Râonard,  Sevestre  et  P.  Yvom,  rédac- 
teurs du  Progrés  médical» 

Ouvrage  formant  3  volumes  in-l6. 

!•'  volume  s  Anatomie  et  physiologie,  180  p.,  8  fig.  :  2  fr. 

2«  volume  :  Pansements,  316  p.,  60  grav.  :  3  fr.  50. 

3«  volume  :  Administration  des  médicaments,  160  p.  :  2  fr. 


Le    gérant  :  A.  Leblond 


Paris,  a.  Paurt,  impriDMtt  de  la  Faculté  do  Mèaocine^  me  M*'-le-Priace»  II. 
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Décembre  1879. 


TRAVAUX  ORIGINAUX. 


RECHERCHES     STATISTIQUES 

SUR  LA  MENSTRUATION 

Â  MARSEILLE  ET  DANS  LES    BOUGHES-DU-RHONE. 

Par  les  B^«  A.  (^eirel  et  Joies  RovTler  (de  Marseille). 

Mémoire  ^présenté  et  lu  au  Congrès  scientifique  de  Montpellier^ 

le  4  septembre  1879. 

Malgré  son  importance  au  point  de  vue  de  la  population,  le 
département  des  Bouches-du-Rhône  n*a  fourni  qu'un  petit 
nombre  de  documents  relatifs  à  Thistoire  de  la  menstruation. 

Il  n'existe  à  ce  sujet  que  deux  statistiques  fort  incomplètes, 
l'une  de  Marc  d'Espine  basée  sur  25  observations,  et  l'autre  de 
Bernard  sur  106.  Aussi  les  moyennes  adoptées  dans  la  science 
pour  notre  contrée  ont-elles  été  établies  sur  des  données  tout 
à  fait  insuffisantes.  Ces  divers  motifs  nous  ont  engagés  à  re- 
prendre cette  étude. 

Ann.  nryn*»  voK  XIL  26 
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PUBERTi. 

Nos  recherches  ont  porté  sur258  femmes,  nées  pour  la  plupart 
à  Marseille^  au  moins  dans  les  Bouches-du-Rhône,  de  parents 
ayant  la  même  origine. 

On  sait  que  Marseille  est  sous  43ol7*52"  de  latitude  et  a  pour 
température  moyenne  14^5, 

Chez  les  258  femmes  que  nous  avons  interrogées,  la  puberté, 
ou  plutôt  la  première  éruption  des  règles  s'est  manifestée  de 
10  à  22  ans.  Une  seule  d'entr'elles,  quoique  bien  conformée 
n'avait  jamais  eu  ses  règles.  Si  nous  résumons  dans  un  ta- 
bleau, les  principaux  âges,  auxquels  correspond  la  première  ap- 
parition du  flux  menstruel,  nous  trouvons  qu'elle  a  son  maxi- 
mum de  fréquence  à  14  ans.  Puis  viennent  les  autres  âges  dans 
l'ordre  suivant  ;  13  ans,  15,  11,  12,  18,  16  et  17,  12  1/2, 
13  1/2,  14  1/2,  19  et  11 1/2,  101/2, 10  ans  3  mois,  10,  16  1/2, 
19  1/2,  2O0t22. 
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N- 

Ag0s. 

Nombre  de  cas. 

Proportion  ] 
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Comme  il  est  facile  de  s'en  assurer,  Tâge  moyen  de  la  pu- 
berté dans  les  Bouches-du-Rhône  est  13  ans  8  mois  4  jours. 

Nous  ne  différons  donc  pas  notablement  de  l'âge  moyen, 
admis  dans  la  science  d'après  les  2  statistiques  réunies  de  Marc 
d'Espine  et  Bernard.  Cet  âge  en  effet  est  13  ans,  7  mois  et 
24  joui*s  d'après  le  tableau  de  leurs  131  observations. 

Ages.  Nookbre  do  cas.    Proportion  par  1 ,000. 
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En  réunissant  à  nos  258  observations  les  25  de  Marc  d'Es- 
pine, et  les  106  de  Bernard,  nous  trouvons  d'après  un  total  de 
399  observations  un  âge  moyen  de  13  ans  et  8  mois. 

Ce  chiffre  se  rapproche  sensiblement  de  celui  qui  a  été  admis 
pour  les  [villes  voisines  de  Marseille,  Toulon,  Nîmes,  Mont- 
pellier. Voici  en  efiet  Tâge  moyen  de  la  puberté  dans  ces  der- 
nières villes:  pour  Toulon,  144  femmes,  14  ans  5  jours,  pour 
Montpellier,  599  femmes  14  ans  i  mois  26  jours;  pour  Nîmes, 
941  femmes  14  ans  3  mois  2  jours. 


404 


ANNALES  DE  GVNBCOLOGIK. 


Or,  notons  que  Marseille,  Toulon,  Nimes  et  Montpellier  sont 
toutes  quatre  par  le  43«  degré  de  latitude  et  qu'il  n'y  a  entre 
elles  qu'une  différence  de  quelques  minutes. 

Sur  les  258  femmes  observées  52  appartiennent  à  la  classe 
aisée.  Elles  ont  été  réglées  pour  la  première  fois  : 
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L'âge  moyen  de  la  puberté  d'après  ce  tableau  est  donc  13  ans 
4  mois  7  jours  pour  la  classe  aisée. 

Si  nous  recherchons  maintenant  l'âge  moyen  dans  les  classes 
laborieuses  nous  trouvons  que  ces  206  femmes  ont  été  réglées  : 
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L'âge  moyen  de  la  puberté  daus  la  classe  laborieuse  est  donc 
14  ans  1  mois  15  jours,  ce  qui  constitue  un  écart  deO  mois  en 
faveur  de  la  classe  aisée.  Leudet  s'occupant  des  mômes  recher- 
ches pour  Rouen  avait  trouvé  un  écart  beaucoup  plus  considé- 
rable 1  an  et  2  mois  au  lieu  do  9  mois. 

Sur  ces  206  femmes  de  la  classe  ouvrière,  41  sont  paysannes 
et  habitent  la  campagne.  Le  premier  flux  menstruel  s'est  ma- 
nifesté chez 
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Ce  qui  nous  donne  pour  les  femmes  de  la  campagne  un  âge 
moyen  de  13  ans  9  mois  et  24  jours  alors  que  Tâge  moyen  des 
165  ouvrières  de  la  ville  est  seulement  14  ans  un  mois  et 
as  jours. 
Eu  résumé,  les  femmes  de  la  classe  aisée  sont  plus  précoces 
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que  les  autres,  probablement  à  cause  des  meilleures  conditions 
hygiéniques  de  leur  existence. 

Après  viennent  les  femmes  de  la  campagne  qui  se  trouvent 
comme  les  ouvrières  des  villes  dans  d'assez  mauvaises  condi- 
tions hygiéniques  comme  nourriture  et  habitation,  mais  ont 
sur  ces  dernières  l'avantage  de  respirer  un  air  plus  pur,  et 
d'être  employées  à  des  travaux  plus  salutaires  pour  la  santé. 

En  dernier  lieu  se  placent  les  ouvrières  de  la  ville  dont  la 
vie  se  passe  en  général  dans  un  milieu  hygiénique  des  plus 
détestables. 

II 

DUBÉE  DE  l'Écoulement  menstruel. 

Sur  les  258  femmes  de  notre  statistique  229  avaient  réguliè* 
rement  leurs  règles  tous  les  mois.  Sur  ce  nombre 

13  perdaient  pendant  1  jour. 
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Si  nous  classons  suivant  l'ordre  de  fréquence  ces  jours,  nous 
trouvons  que  la  majeure  partie  des  femmes  à  Marseille 
perd  pendant  3  jours,  après  viennent  successivement  4 
jours,  8  jours,  5  jours,  6  jours,  1  jour,  7  jours,  10  jours, 
2  jours  et  15  jours.  La  durée  moyenne  de  l'écoulement  men 
struel  dans  notre  département  serait  de  4  jours  et  1,2.  Sur  ces 
229  femmes  5  étaient  réglées  tous  les  15  jours,  pour  les  autres 
la  période  intercalaire  variait  en  général  de  25  à  28  jours. 
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Nous  avons  rencontré  ô  fois  sur  258  femmes  des  déviations 
menstruelles  ou  des  phénomènes  supplémentaires. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  reciiercher,  la  durée  moyenne 
de  la  période  cataméniale,  suivant  chaque  tempérament,  chez 
166  femmes  dont  Té tat  général  était  bon,  et  pour  lesquelles  nous 
avions  pu  prendre  des  notes  sur  ce  point. 

Sur  ces  166  femmes  : 

29  avaient  uû  tempérament  eanguin, 
57       »  .    »  lymphatique. 

17       »  »  nerveux. 

5       »  »  bilieux. 

35       ^  »  lymphatico-sanguin. 

23       »  »  lymphatico-nerveux. 

Sur  les  29  à  tempérament  sanguin  : 


1 

perdait 

2 

jours 

14 

» 

3 

» 

7 

» 

4 

» 

1 

» 

5 

» 

8 

» 

e 

» 

3 

» 

8 

» 

La  durée  moyenne  de  la  perte  est  chez  ces  29  femmes  4 
jours. 
Sur  les  57  femmes  à  tempérament  lymphatique 


4    perdaient   i 

Jour. 

7          »        2 

» 

20           »          8 

9 

4           »         4 

» 

6*5 

» 

6*6 

» 

1            >          7 

» 

8            »          8 

» 

1            »        10 

* 

La  durée  moyenne  de  la  perte  chez  ces  57  femmes  est  de  4 
jours  6  heures. 
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Sur  les  17  à  tempérament  nerveux  : 

1  perdait    1    jour. 

2  »  2  » 
5  »  3  > 
4  »  4  » 
1  »  5  » 
4  »  8  »: 

La  durée  moyenne  de  la  perte  chez  ces  17  femmes  est  4  jours 
7  heures. 
Sur  les  5  femmes  à  tempérament  bilieux  : 

1  perdait    1    jour. 

2  »  3  » 
2          »  8        » 

Chez  ces  5  femmes  la  durée  moyenne  de  la  perte  est  4  jours 
14  heures. 
Sur  35  femmes  à  tempérament  lymphatico-sanguin. 


1 

perdait 

1    jour 

5 

» 

2        » 

10 

» 

3        » 

10 

» 

4         » 

3 

» 

5         » 

1 

» 

7         » 

6 

» 

8        » 

Chez  35  femmes  la  durée  moyenne  de  la  perte  est  4  jours 
7  heures. 
Sur  23  femmes  à  tempérament  lymphatico-nerveux  : 


1 

perdait 

1 

jour 

2 

» 

2 

10 

3 

3 

4 

1 

5 

1 

G 

2 

7 

3 

8 
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Chez  ces  23  femmes  la  durée  moyenne  de  la  perte  est  4  jours 
4  heures. 

On  peut  donc  conclure  de  nos  recherches  que  là  durée 
moyenne  de  la  perte  est  à  peu  près  la  même  pour  les  différents 
tempéraments. 


III 


MENOPAUSE. 


Sur  les  258  femmes  de  notre  statistique  44  avaient  franchi 
l'époque  de  la  ménopause. 
Sur  ce  nombre  : 

2  avaient  cessé  d'être  réglées  à  32  ans 


2 

» 

» 

» 

» 

33 

» 

» 

» 

» 

35 

» 

> 

» 

» 

36 

» 

» 

» 

» 

38 

» 

» 

» 

» 

40 

» 

» 

» 

» 

41 

3 

» 

» 

» 

> 

42 

2 

» 

» 

» 

> 

43 

4 

> 

» 

» 

» 

44 

1 

» 

* 

» 

» 

45 

2 

» 

» 

» 

» 

45 

3 

» 

» 

» 

» 

46 

6 

» 

» 

» 

» 

47 

5 

» 

» 

» 

» 

48 

2 

» 

» 

» 

» 

49 

3 

» 

» 

» 

» 

50 

2 

» 

> 

» 

» 

52 

l 

» 

» 

» 

» 

54 

1 

» 

» 

» 

» 

57 

6  mois. 


D'après  ces  44  femmes  Tâge  moyen  do  la  ménopause  à  Mar- 
seille, serait  46  ans  11  mois  17  jours. 
Dans  la  classe  aisée  Tâge  moyen  d'après  7  femmes  est  45  ans 
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2  mois  et  17  jours  et  dans  la  classe  laborieuse  d'après 37  fem- 
mes 47  ans  3  mois  17  jours. 

L'âge  de  la  première  apparition  des  règles  ne  parait  pas 
exercer  une  influence  notable  sur  la  ménopause  comme  on  peut 
s'en  assurer  par  le  tableau  suivant. 


Age  de  la  ménopaase. 

Nombre  de  cas. 

Age  de  la  puberté. 

32  i 

ans 

2 

11  ans,  14  ans 

33 

» 

2 

12    »    17    > 

35 

> 

i 

13    »      6  mois 

36 

» 

1 

14    » 

38 

» 

1 

13    » 

40 

» 

1 

13    » 

41 

> 

2 

16    »    14  ans 

42 

» 

2 

11    »    18    » 

43 

» 

2 

15    »    15    » 

44 

» 

4 

15,  13,  12  1/2,  12  ans 

45 

» 

1 

15  ans 

45 

»  6  mois 

2 

15    »    15  ans 

46 

> 

3 

15,  16,  18    » 

47 

» 

6 

11,  U,  14,  13,  14,  15  ans 

48 

» 

5 

11,  13,  14,  15,  17  ans 

49 

» 

2 

12  1/2,  14  ans 

50 

» 

3 

11,  11,  12    » 

52 

» 

2 

12,  17  ans 

54 

» 

1 

14  ans 

57 

» 

1 

14    » 

Parvenus  aux  limites  que  nous  nous  étions  tracées,  nous 
devons  regretter  de  n*avoir  pas  eu  en  main  des  éléments  plus 
importants  de  statistique.  Nous  avons  eu  à  lutter  contre  une 
difficulté  très  grande  ;  nous  étant  renfermé  dans  un  cadre  res- 
treint, nous  avons  dû  éliminer  de  nos  recherches  toutes  les 
femmes  étrangères  à  notre  viUe,  et  Dieu  sait  si  le  nombre  en 
est  considérable.  Malgré  cela,  nous  croyons  avoir  contribué 
bien  que  faiblement  à  élucider  quelques  points  encore  mal 
connus  de  la  question,  et  nous  trouvons  dans  cette  conriclion 
la  récompense  de  notre  travail. 
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DX  L'OPÉRATION  CÉSARIENNE  SUIVIE  DE  L'AMPUTATION  UTÉRO- 

OVARIQUB,  OU  OPÉRATION  DE  PORRO  {professeur   à  VUni^ 
versitéde  Pavie.) 

Par  le  D'  Ad.  Pinard. 

Professeur  agrégé  II  la  Faoulté  de  Paris. 

(SUITE)  (1). 

DE  l'amputation  UTÊRO-OVARIQUB. 
ffîstoriqite. 

Il  y  a  bien  longtemps  déjà  que  fut  conçue  Tidée  de  pratiquer 
l'amputation  de  l'utérus  après  l'opération  césarienne. 

D'après  le  professeur  Muller  de  Berne  (2)  Cavallini  enlevait 
en  1769,  la  matrice  à  des  animaux  en  état  de  gestation  et  pen- 


Errata.  —  Les  principales  faotes  d'impression  du  dernier  article  dcMTent 
être  corrigées  de  la  façon  suivante  : 

Page9  ligne  au  lieu  de  :              lire  : 

822  20*  Gaillaame  Qulllemeau. 

323  i7«  dernière  date. 

331  1^  cépbaloptricie  céphalotrlpsie. 

332  23*  tuer  tirer. 

833     26«  supprimer  anciennes. 

339       2*  en  trouvera  entraînera. 

.335      14e  obstrique  obstétriqae. 

336  l^note  Verneuil  Vermeil. 

337  IS*»  synrphynotoroie  sympbyséotomiw. 

349      î  0»  supprimer  le  renvoi  après  Stolp  et  reporter  le 

dernier  ou  8*  à  la  page  suivante  après  :  de  la 
gastro-élytrotomie. 


(1)  Voy.  Atm.  de  Gyn.^  novembre  1R79. 

(2)  Arcn»  f,  Qyn,^  1878. 
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sait  que  cette  méthode  opératoire  serait  suivie  et  adoptée, 
comme  règle  générale  de  conduite,  chez  la  femme. 

Fogliata  (I)  rapporte  les  expériences  faites  par  Geser  en  1862, 
sur  quatre  chiennes  en  état  de  gestation,  avec  deux  succès,  et 
les  expériences  faites  par  lui-même  en  1874,  1*  sur  une  chatte 
en  travail  depuis  quinze  jours,  morte  trois  heures  après  1  opé- 
ration; 2®  sur  quatre  chiennes  dont  T  utérus  n'était  pas  gra- 
vide, dont  trois  guérissent  ;  3^  sur  une  vache  chez  laquelle  il  y 
avait  un  renversement  de  la  matrice,  et  qui  mourut. 

Au  commencement  de  l'été  de  1876  Rein  (2)  entreprit  une 
série  d'expériences  concernant  Uexcision  de  la  matrice  gravide 
chez  les  animaux,  et  après  trjize  extirpations  de  l'utérus  sur  des 
lapines  et  des  chattes,  il  conclut  que  Topération  peut  se  prati- 
quer sur  la  femme  avec  chance  de  succès.  Le  but  poursuivi  et 
recherché  par  Rein  était  d'évit»^r  toute  hémorrhagie,  tant  pri- 
mitive que  secondaire.  Son  procédé  fut  d'abord  exposé  d'une 
façon  sommaire,  in  Archiv.,  fur  Oynéc.^  1877,  n®  6,  puis  avec 
plus  de  détails  dans  un  rapport  fait  à  la  Société  des  médecins 
russes  à  Saint-Pétersbourg  (séance  du  16  décembre  1878), 
et  publié  cette  année  dans  les  Annales  de  gynécologie.  Nous 
reviendrons  du  reste  plus  loin  sur  ce  procédé. 

Ces  quelques  tentatives  pratiquées  sur  les  animaux  par  Ca- 
vallini  n'avaient  point  trouvé  d'écho  parmi  les  chirurgiens 
accoucheurs,  et  cependant,  guidé  par  des  considérations  théori- 
ques, G.  P.  Hichaelis  (3)  engageait  les  opérateurs  à  passer  du 
domaine  de  la  théorie  dans  celui  delà  pratique,  en  disant:  «  Le 
danger  (de  l'opération  césaiîenne)  provient  surtout  de  la  réac> 
tion  de  l'organe  blessé  sur  les  autres  organes,  c'est  ce  que  nous 


(1)  Contribuzione  allô  studio  délia  amputazione  delC  utero  negli  animali 
domestici,  osservazione  cliniche  e  esperimente  fatti  nella  scuola  gosùitrica  délia 
H.  Universita  di  Pisa. 

(2)  Voir  Ann.  de  Gyn.^  avril  1879. 

(3)  Nous  devons  faire  remarquer  que  O.  Ph.  Mlcbaeiis  n*est  pas  le  môme  que 
G.  Ad.  Micbaelis  dont  les  travaux,  et  en  particulier  les  statistiques  sur  Topé- 
ration  césarienne,  sont  .«i  connus. 
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voyons  non  seulement  par  les  lésions  sympathiques  d'autres 
organes,  mais  encore  par  Texpérience/que  si  l'utérus  est  tota- 
lement extirpé,  c'est-à-dire  si  sa  réaction  sur  les  autres  organes 
est  complètement  supprimée,  le  danger  semble  être  bien  moin- 
dre. On  connait  déjà  plusieurs  cas  où  Tutérus  a  été  entièrement 
extirpé,  souvent  par  la  maladresse,  sans  qu'il  y  ait  eu  d'acci- 
dents graves  et  surtout  dephénomènesconsensuels  Quelleen  est 
la  raison  ?  Pouvons-nous  en  trouver  une  autre  que  l'absence 
deréaction  ?...  On  peut  donc  se  demander  si  l'opération  césa- 
rienne n'ofErirait  pas  moins  de  danger  du  moment  qu'elle  serait 
liée  à  Textirpation  de  l'utérus,  dont  la  présence  n'est  du  reste 
plus  qu'un  mal  dans  ces  circonstances.  Cette  proposition  peut 
paraître  paradoxale  de  prime  abord,  mais  si  ce  que  nous  ve- 
nons de  dire  est  exact,  il  n'y  a  peut-être  plus  rien  de  si  para- 
doxal. Ce  n'est  que  la  manière  de  faire  qui  serait  soumise  à 
quelques  difficultés,  qu'il  serait  égalementpossible  de  vaincre.  » 
(Gr.  Ph.  Michaëlis  Oeschichte  eines  Kaiserschnittes.  In  Sie- 
bold's  Lucina,  Bd.  V,  St.  I,  p.  89,  90.  Note  **). 

Cette  vue  théorique  n*était  pas  cependant  passée  inaperçue  car 
nous  trouvons  dans  Kilian  (1),  à  propos  des  procédés  dignes 
de  remarque,  s'éloignant  des  méthodes  habitueUes  pour  prati- 
quer l'opération  césarienne,  les  lignes  suivantes  :  {b)  la  propo- 
sition de  G.  Ph.  Michaëlis  de  MarburgJ  qui  pour  empêcher  une 
grossesse  nouvelle  chez  une  personne  déjà  une  fois  opérée, 
mais  principalement  pour  écarter  la  violente  réaction  qu'offre 
l'utérus  blessé  est  d'avis,  l'opération  césarienne  exécutée,  d'ex- 
tirper aussitôt  tout  CutéruslW  avis  bizarre  qui  fut  rejeté  comme 
très  risqué  par  tous  les  opérateurs  et  ne  trouva  un  accueil  fa- 
vorable que  de  la  part  de  Steio  le  jeune  (liChre  der  Geburtskûlfe 
t.  II.  p.  476). 

Enfin  ce  ne  fut  pas  une  idée  spéculative  mais  la  nécessité 
qui  amena  Storer  à  pratiquer  à  Boston,  le  21  juillet  1868  une 
opération  pour  ainsi  dire  jusqu'alors  inconnue  dans  les  an- 
nales de  l'obstétrique,  et  qui  n'est  pas  auti'e  que  l'amputation 
^■^■.i^— ^^^^— ^— — ^  — »— ^—i ^— — »^^-^— ^^■^-^j— ^i^^i.^»^— ^■^■——i ^^— ^— 

(1)  Kilian.  Die  operative  Geburts  kûlfa.  Bodo,  i8j6, 2  vol.,  t.  II,  p.  715. 
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utéro-ovarigue  consécutive  à  la  section  césarienne,  ainsi  qa*on 
peut  s*en  convaincre  en  lisant  robservation  suivante  : 


Amputation  de  Vutéruê  gravide  pratiquée  par  U  D'STGRESileîlJuittet 
1868;  mort  do  la  femme  le  quatrième  jour;  enfanl  mcri  OioatU  Vopéra^ 
tion  {réevanéé)  (1). 

Femme  H...»,  âgée  do  37  ans,  primipare,  atteinte  d'un  fibro-cyttpmo 
remplissant  la  cavité  pelvienne. 

Le  travail  débuta  le  18  juillet.  Les  membranes  se  rompirent  dans  la 
journée.  La  tête  de  Tenfant  se  présentait  et  pressait  de  haut  en  bas 
snr  la  tumeur. 

La  malade  fut  livrée  aux  seules  forces  de  lanature  du  18  au  20  juil- 
let. Aucun  changement  n*étant  survenu  dans  TezcavaUon,  Topera- 
lion  césarienne  fut  jugée  indispensable,  vu  le  peu  d'espace  qui  subsis- 
tait entre  la  tumeur  et  les  parois  du  bassin. 

L'incision  de  la  paroi  abdominale  étant  pratiquée,  nne  énorme  tu- 
meur molle,  de  couleur  bleuâtre,  &e  présenta.  La  main  întroduito 
dans  la  cavité  séreuse  établit  l'existence  d'un  ûbro-cystome  siégeant 
à  la  partie  gauche  et  antérieure  de  l'utérus,  avec  un  prolongemeal 
adhérent  dans  le  bassin. 

L^incision  exploratrice  de  la  tumeur  démontra  le  ramollissement 
de  rintérieur  de  la  tumeur. 

L*hémorrhagie  était  considérable,  le  D'  Storer,  incisa  rapidement 
i'atérus  et  fit  l'extraction  d'^un  fœtus  volumineux  et  déjà  décomposé. 

L*htaiorrhagîe  devint  alors  effrayante,  et  le  D'  Storer  résolu!  d'en- 
lever tout  ce  qo^il  pourrait  de  la  masse  formée  par  Tutérus  et  le  fibro- 
cystome. 

On  trocart  transperça  l'utéms  au-dessus  du  col.  Dne  douUe  corA 
nétaUique  passée  à  travers  le  trocart  servit  à  lier  de  ekaque  cMé 
les  deux  parties  du  pédicule.  La  section  fut  faite  à  Taidede  la  cbatno 
de  l'écraseur.  Le  moignon  fut  cautérisé  au  fer  rouge.  Enfini  craignent 
le  retour  de  l'hémorrhagie  on  appliqua  un  clamp  sur  le  pédicule» 


(1)  Extirpation  of  the  puerpéral  utertu  by  the  abdominal  eection,  in  Joumi 
ofthe  fynecohgieal  Socéety  of  Boston^  vol.  I,  n«  4. 
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Toilette  dn  péritoine.  Suture  de  la  paroi  abdominale.  L'opération 
dora  trois  heures. 
Mort  de  la  femme,  le  25  juin,  de  la  septicémie. 

L'opération  de  Storer  n'eut  pas  alors  de  retentissement,  et 
]a  question  de  Tamputatiou  utero-ovarique  n'émergeait  point 
encore;  bien  que  le  terrain  fut  déjà  quelque  peu  préparé,  soit 
par  des  considérations  théoriques,  soit  parles  essais  pratiqués 
sur  les  animaux  cités  plus  haut. 

C'est  alors  que  le  professeur  Porro,  après  avoir  recjnnu  l'im- 
puissance de  toutes  les  sutures  à  amener  la  réunion  par  pre- 
mière intention  de  la  plaie  utérine,  après  avoir  considéré  que 
Topérateur  laisse  une  immense  plaie  béante,  toujours  prête  à 
laisser  échapper  dans  la  cavité  séreuse  des  liquides  irritants  et 
s^tiqueS)  causes  de  péritonite,  après  avoir  constaté  les  dangers 
de  rhémorrhagie  pendant  Topération  césarienne,  s'appuyant 
sur  la  manière  de  faire  et  les  résultats  des  ovariotomistes  et  des 
hysterectomistes,  en  conclut  que  la  solution  de  toutes  ces  ques- 
tions résidait  dans  l'amputation  de  Futérus  exécuté  sous  le 
nuage  phéniqué  et  résolut  de  pratiquer  cette  opération  dès  que 
l'occasion  se  présenterait. 

Nous  devons  ajouter  que  Porro  ignorait  le  cas  de  Storer,  et 
qu'il  ne  connaissait  que  les  expériences  faites  sur  les  animaux, 
expériences  qu'il  avait  répétées  lui-mâme  et  avec  succès.  L'occa- 
sion, peut-être  désirée  par  le  professeur  Porro^  de  mettre  en 
pratique  ce  qu'il  avait  si  ingénieusement  et  si  savamment 
conçu,  ne  tarda  pas  à  s'offrir  à  lui. 

Le  SI  mai  i876.  La  femme  Julia  Cavallini  se  présenta  à  la 
Maternité  de  Pavie.  Porro,  après  avoir  constaté  l'impossibilité 
de  Faccouchement  par  les  voies  naturelles,  pratiqua^  en  pré« 
sence  de  plusieurs  de  ses  collègues,  la  section  césarienne  et 
Tamputation  de  l'utérus  et  de  ses  annexes,  en  appliquant  la 
méthode  antiseptique  dans  toute  sa  rigueur.  Et  malgré  de 
nombreux  cas  de  fièvre  puerpérale  observés  à  ce  moment  à  la 
Maternité  de  Pavie  et  des  cas  de  gangrène  observés  dans  l'hô- 
pital vmsitt,  la  femme  guérit  et  quitta  rkdpital  avec  son  enfant 
le  quarantième  jour  après  Topera tion. 
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Ce  brillant  succès  eut  de  Técho  et  bientôt  en  raison  des  prin- 
cipes rationels  sur  lesquels  repose  l'opération  de  Porro,  les  chi- 
rurgiens accoucheurs  Timitèrent,  ainsi  que  le  témoignent 
les  observations  qui  suivent,  et  dont  nous  discuterons  les  résul- 
tats ultérieurement.  Nous  prions  MM.  les  professeurs  Chiara, 
Tibone,  Peyretti,  Inzani,  Alphonse Newgatt,  agrégea  la  Fa- 
culté de  Nancy,  les  D^'  Hahn  et  H.  Petit,  bibliothécaires  de  la 
Faculté  de  Paris  et  Lucas-Ghampionnière,  chirurgien  des 
hôpitaux  'accepter  nos  plus  sincères  remerciements,  en  raison 
des  renseignements  si  précieux  qu'ils  nous  ont  fournis  concer- 
nani  la  plupart  de  ces  observations. 

OBSERVATIONS 

Observation  I.  '^Amputation  utéro-ovarigue  pratiquée  par  le  D^Bdoardo 
PORRO,  professeur  ordinaire  cTobêtétrique  et  de  gynécologie  à  VUni^ 
versité  de  Pavie  le  21  mai  1876;  succès  pour  la  mère  et  pour  Venftmt 
(résumée)  (1). 

Le  27  avril  1876  entre  à  la  cliDiqne  d'accouchements  de^rUniversiié 
de  Pavie,  la  femme  Julia  Gavaiiini,  âgée  de  25  ans. 

Celte  femme,  primipare,  est  profondément  rachitique  :  elle  ne  peat 
marcher  sans  soutien  qu'à  Fâge  de  dix  ans. 

Dernière  apparition  des  règles,  mi-juillet  1875. 

Taille  1  m.  48  c.  Les  membres  inférieurs  sont  le  siège  de  courbures 
anormales.  Scoliose  lombaire.  La  moitié  droite  du  détroit  supérieur 
du  bassin  peut  être  considérée  comme  totalement  oblitérée. 

Diamètre  ntileou  diamètre  promonto-pubien  minimum  :  4 centimè- 
tres. 

Consultation  le  3  mai  avec  M.  le  professeur  Zojai  MazzuchelUf 
Canzoli,  etc..  Il  fut  reconnu  que  l'opération  césarienne  pourrait  seule 
sauver  la  femme,  même  si  Tenfant  était  mort  ;  car  il  était  impossible, 
vu  le  degré  de  rétrécissement,  de  songer  à  Tembryotomie. 

Le  professeur  Porro  soumit  à  ses  collègues  le  plan  de  l'opération 
qu'il  avait  conçu. 

(1)  Délia  amputaxione  utero-ovarica  corne  complemento  di  iagUa  cesarto^ 
pel  dottor  Edoardo  Porro.  Milaoo,  1876.  In  th.  du  D'  Imbert  de  la  Touche.  De 
famputation  uiéro^varique  comme  complément  de  f opération  cétarieime. 
Paru,  1878. 
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La  femme  fut  soumise  à  un  régime  tonique  et  coucha  dans  une 
chambre  séparée. 

Le  21  mai,  à  10  heures  du  matin,  rupture  des  membranes  avant 
toute  contraction.  Les  conlracUons  se  montrèrent  bientôt  avec  régu- 
larité et  intensité. 

A  4  h.  40.  Elle  fut  transportée  à  Tamphithéâtre  çl'accouchement, 
cbaufiTé  à  la  température  de  28<>. 

Anesthésie  à  Taide  du  chloroforme.  Tous  ceux  qui  prirent  part  à 
Topération  se  lavèrent  dans  une  solution  phéniquée. 

A  4  h.  51.  Incision  légèrement  oblique  de  gauche  à  droite,  de  la 
paroi  abdominale  au  niveau  de  la  ligne  blanche  et  d^une  étendue  de 
12  centimètres. 

Incision  de  Tutérus  et  extraction  d'un  fœtus  volumineux  qui  se  mit 
aussitôt  &  crier.  Extraction  du  placenta  et  des  membranes. 

Les  bords  de  la  plaie  utérine  donnent  beaucoup  de  sang  malgré  la 
rétraction  de  Torgane. 

A  5  h.  3.  L'utérus  étant  tenu  perpendiculairement  à  Taxe  du  corps 
et  tout  entier  en  dehors  de  la  cavité  abdominale,  fut  entouré  à  Taide 
d'un  gros  fil  de  fer  monté  sur  un  solide  serr&-nœud  de  Cintrât,  et  la 
constriction  fut  pratiquée  rapidement.  L*utérus  fut  alors  excisé  à 
Taide  de  ciseaux  plats  jusqu^à  deux  cent,  au-dessus  du  serre-nœud. 

Un  tube  à  drainage  de  5  millimètres  et  demi  de  diamètre  est  intro- 
duit à  Taide  d'un  trocart  courbe,  par  le  vagin  et  le  cul-de-sac  recto- 
vaginal  et  ramené  au  niveau  de  l'angle  inférieur  de  la  plaie  abdomi- 
nale. 

A  5  h.  8.  Toilette  du  péritoine  et  suture  de  la  paroi  abdominale  à 
Taide  d'un  fil  d'argent. 

A  5  h.  17.  Le  moignon  utérin  est  badigeonné  avec  du  perchlonire 
de  fer. 

A  5  h.  25.  Tout  est  terminé.  Le  poids  de  la  masse  utéro-ovarique 
excisée,  est  de  640  grammes. 

Le  30  juin.  Guérison  complète.  Départ  pour  la  maison  de  santé  le 
16  juillet. 


Ob8.  II.  —  Amputation  utéro-ovarique  pratiquée  par  le  2>'  INZANI,  de 
Parme  le  3  janvier  1877;  tnort  U  quatrième  jour  (1).  (Observation  corn-' 
muniquée  par  le  D^  Imani), 

M...  P...,  âgée  de  32  ans,  fille  d'un  père  mortde  pleuro-pneumonie 
Ann.  gyn.,  vol.  XII.  ,  2> 
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et  d*une  mère  scrofuleuse,  fut  réglée  à  15  ans,  et  depuis  régulière- 
ment. 

Elle  se  maria  à  22  ans  et  trois  accouchements  précédèrent  sa  der- 
nière grossesse,  qui  se  passa  sans  autre  accident  qu*une  toux  légère, 
et  des  douleurs  intermittentes  dans  le  membre  abdominal  droit,  le 
long  du  nerf  scialique. 

Au  commencement  du  travail,  doulours  fortes,  régulières,  mais 
sans  effort,  rien  ne  descendait.  Ce  fut  à  ce  moment  que  le  médecin 
appelé  put  observer  Texistence  d^une  tumeur  volumineuse  au  point  de 
simuler  la  tête  du  fœtus,  mais  un  examen  attentif  démontra  Texis- 
tence  d*une  tumeur  volumineuse  occupant  le  détroit  inférieur,  moins 
un  petit  espace  à  gauche  resté  libre,  mais  si  étroit  qu^on  ne  pouvait 
arriver  ni  sur  la  poche  des  eaux  ni  sur  les  parties  fœtales. 

Appelé  à  mon  tour  près  de  la  malade  dans  une  petite  ville  éloignée 
de  22  kilomètres  de  Parme,  je  conûrmai  Texislence  d'une  tumeur  ré- 
sistante, élastique,  faisant  corps  avec  le  pubis  et  Tischion  du  c6té 
droit,  et  qui  présentait  les  caractères  d'un  ostéo-sarcome. 

Gomme  il  était  impossible  d'enlever  la  tumeur  ni  même  de  la  dé- 
placer, il  n*y  avait  qu'un  seul  parti  à  prendre  :  pratiquer  l'opération 
césarienne,  mais  en  extirpant  l'utérus  et  les  ovaires  soit  pour  dimi- 
nuer  les  chances  d'inflammation,  soit  pour  laisser  plus  d'espace  à  la 
tumeur  qui  comprimait  déjà  tous  les  organes  voisins.  Celte  opération 
pratiquée  par  le  professeur  Porro  avec  un  si  brillant  succès  m'encou- 
rageait dans  ce  cas,  qui  du  reste  ne  pouvait  être  que  bientôt  fatal. 

L'incision  des  parois  abdominales,  du  péritoine  et  de  l'utérus  fut 
exécutée  sans  inconvénient  en  liant  les  vaisseaux  au  fur  et  è  me  • 
sure. 

L'enfant  fut  extrait  vivant.  L'utérus  fut  traversé  par  un  brocart 
dans  sa  portion  cervicale  supérieure,  et  par  la  canule  furent  passés 
deux  liens  métalliques  qui  enserrèrent  les  deux  moitiés  de  l'utérus* 
Je  pratiquai  le  drainage  abdomino-vaginal  au  moyen  d'un  tube  en 
gomme  élastique. 

Le  pédicule  de  l'utérus  coupé  près  des  ligatures,  fut  placé  à  l*angle 
inférieur  de  la  plaie  réunie  par  une  suture  métallique  comme  dans 
Tovariotomie. 

Mes  occupations  m^empèchant  de  rester  près  de  la  malade,  je  l'ai 
confiée  aux  soins  très  intelligents  de  son  médecin. 

Réaction  très  vive  après  vingt-quatre  heures.  P.,  120  à  140.  R.,  20 
a  48.  T.,  38  à  89. 
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Hétéorisme,  vomissement,  etc.  Mort  de  la  femme  le  quatrième 
jour. 

L*autopsie  démontra  Texistence  d'une  énorme  tumeur  d'apparence 
encéphaloïde  (sarcome  globo-cellulaire)  remplissant  tout  le  petit 
bassin,  et  de  plus  tous  les  signes  d'une  péritonite. 


Obs.  IÎI.  —  Amputation  utéro-ovarique  pratiquée  le  28  mars  18T7  par  te 
professeur  HEGAR;  mort  de  la  fem/me  le  quatrième  jour;  enfant  vi^ 
9ant,  Observation  publiée  par  le  D^  Dorff^  assistant  d  la  clinique  gy  - 
néoologiquê  de  Fribourg  (résumée)  (1). 

Femme  atteinte  de  cyphose  dorso-lombaire  ayant  le  bassin  mani- 
festement rétréci  et  déformé  (2). 

Après  quatre  jours  de  travail,  aucun  engagement  céphalique. 

La  femme  qui  était  profondément  albuminurique  est  prise  d'accès 
éclamptiques  et  traités  par  les  narcotiques  amenant  quatre  heures  de 
sopor. 

Opération  pratiquée  le  18  mars  sans  accidents  ;  extraction  d'une 
fille  à  terme,  vivante.  Extraction  du  placenta  sans  hémorrhagie 

L'utérus  amené  hors  de  la  cavité  abdominale,  on  prend  les  plus 
grandes  précautions  pour  qu'il  ne  s'écoule  pas  de  sang  dans  le  péri- 
toine. On  passe  au-dessus  du  col  une  double  ligature  métallique  avec 
l'aiguille  de  Péan.  Constriction  forte  à  l'aide  du  serre-nœud.  Au-des- 
sus de  la  ligature  on  place  la  chatne  de  l'écraseur  et  on  enlève  l'uté- 
rus avec  les  ovaires,  pas  d'hémorrhagie.  Toilette  du  péritoine  ; 
suture  de  la  paroi  abdominale  ;  le  moignon  ou  pédicule  est  fixé  à 
l'angle  inférieur  de  la  plaie.  Pansement  avec  plaques  d'ouate  plongées 
dans  l'eau  chlorurée,  fréquemment  renouvelées. 

Les  deux  premiers  jours  tout  se  passa  bien,  sauf  une  toux  fatigante.  Le 
troisième  jour,  symptômes  de  péritonite  septique.On  passe  un  double 
drain  au  niveau  du  cul-de-sac  de  Douglas.  Il  sort  beaucoup  de  liquide 
trouble.  Lavages  avec  eau  chlorurée*  Mort  le  l*'  avril  à  4  heures  et 
demie  du  matin. 


'«■•«WMM^".^ 


(1)  In  CentralbL  /.  Gyti.,  n«  1, 1879. 

(2)  Une  description  détaillés  du  bassin  sera  faite  par  le  D' Tauffcr. 
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Obs.  IV.  —  Amputation  utéro-ovarique  pratiquée  par  le  2>'  PREVIT  ALI, 

le  25  avHl  1877;  mort  de  la  femme. 

L^opération  fut  pratiquée  sur  une  femme  en  travail  depuis  cinq 
jours.  Mort  de  la  femme;  sort  de  Tenfant  inconnu.  (Renseignements 
fournis  par  le  professeur  Tibone.) 

Obs.  y.  ^'Amputation  de  Vutérus  pratiquée  par  le  professeur  SPAETH,  le 
22  fuin  1877;  succès  pour  la  mère  et  pour  V enfant  (résumée)  (1). 

Femme  Weigl  Josepha,  âgée  de  40  ans,  enceinte  pour  la  dixiôaie 
fois,  admise  à  la  clinique  le  29  mai  1877.  Cinq  accouchements  sponta- 
nés. Le  sixième  accouchement  à  terme  fut  terminé  par  la  craniotomie 
en  raison  de  la  déformation  du  bassin.  L*ostéomalacie  ayant  débuté 
quelque  temps  auparavant.  Trois  avortements. 

Fin  de  la  dixième  grossesse  normale  :  fœtus  vivant  en  position 
transversale,  bassin  tellement  déformé  et  rétréci  à  la  suite  d*ostéoma- 
lacie,  que  le  passage  du  fœtus  à  terme  sera  impossible  même  à  Taide 
de  Tembryolomie.  Indication  absolue  de  l'opération  césarienne  for- 
mulée par  Spœth  et  Braun-Fernwald. 

Jusqu'au  22  juin  on  la  soumet  à  un  régime  tonique  et  on  dirige  un 
traitement  contre  son  catarrhe  bronchique,  et  son  albuminurie. 

Le  22  juin.  Début  du  travail  dans  l'après-midi;  à  neuf  heures  du 
soir,  contractions  énergiques,  Torifice  utérin  laissant  passer  trois 
doigts;  on  se  décide  à  opérer. 

Tous  ceux  qui  devaient  prendre  part  à  Topcration  se  lavèrent  les 
mains  dans  une  solution  phéniquée  au  IflOO*.  Pendant  toute  la  durée 
de  l'opération  on  pulvérisa  une  solution  phéniquée. 

Injection  sous-cutanée  d*ergotine,  cathétérisme  de  la  vessie  et  la- 
vage de  la  paroi  abdominale  avec  une  solution  d*acide  phénique. 

Incision  de  la  paroi  abdominale  sur  la  ligne  blanche  commençant 
à  deux  centimètres  de  Tombilic  et  B*arrôtant  à  trois  centimètres  de  la 
symphyse. 


(1)  Wiener  med.  Wochenschr.,  n«  4, 1878.  In  th.  du  D' Imbert  de  la  Touche. 
Lot.  cit. 
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L'utérus  amené  hors  de  la  cavilô  abdominale,  devient  mou  et  les  in- 
cisions donnent  beaucoup  de  sang  que  rien  ne  peut  arrêter,  alors, 
la  chaîné  de  Técraseur  est  placée  autour  de  l'ulérus,  au-dessus  de 
rorifice  interne,  embrassant  les  trompes  au  milieu  de  leur  trajet  de 
telle  façon  que  les  ovaires  restèrent  dans  la  cavité  abdominale.  Cette 
chaîne  est  fixée  et  serrée  rapidement  de  façon  à  arrêter  totalement 
rhémorrhagie.  L'utérus  fut  sectionné  d^abord  à  4  centimètres  au- 
dessus  de  la  constriction,  puis  en  second  lieu  à  2  centimètres  et  les 
bords  un  peu  dentelés  du  pédicule  furent  coupés  avec  des  ciseaux. 

Toilette  de  la  cavité  abdominale  et  introduction  des  quatre  tubes  à 
drainage  :  deux  dans  les  replis  de  Douglas  et  deux  plus  haut  entre  les 
anses  intestinales. 

Réunions  de  la  paroi  abdominale  à  Taide  de  fils  de  soie  et  introduc- 
tion entre  les  sept  sutures»  de  tubes  à  drainage.  Le  moignon  fut  ba- 
digeonné avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  8il00«. 

Pansement  de  la  plaie  d'après  le  système  de  Lister. 

L'utérus  enlevé  avec  la  partie  moyenne  des  trompes  pesait  950 
grammes. 

La  femme  dont  la  température  ne  dépassa  jamais  38,6  et  le  pouls 
128,  était  guérie  le  30  juillet.  Une  petite  plaie  persista  jusqu'au  4  dé- 
cembre. A  partir  de  ce  moment  Tétat  général  devint  excellent,  l'albu- 
mine ayant  complètement  disparu. 


Cas.  VI.  —  Amputation  utéro-ovarique  pratiquée  par  le  profea-^ 
seur  SPAETH,  le  3  septembre  18T7;  mort  de  la  femme  le  huitième  jour  ; 
enfant  m^>rt  avant  V opération  (résumée)  (1). 

Le  3  septembre  1877  on  amenait  dans  la  soirée,  à  la  Clinique,  la 
nommée  Reich  (Marie),  âgée  de  29  ans,  en  travail  depuis  plusieurs 
jours.  Cette  femme  était  à  terme  de  sa  quatrième  grossesse.  Des  trois 
accouchements  antérieurs  deux  s'étaient  passés  spontanément ,  le 
troisième  avait  été  terminé  à  l'aide  d'une  application  de  forceps. 

Après  chaque  accouchement,  difficultés  dans  la  marche. 

Elle  attendait  son  accouchement  vers  le  6  septembre. 

Le  2  septembre,  les  premières  douleurs  se  déclaraient  à  1  heure  du 
matin.  A  8  h.  la  poche  se  rompit  :  les  douleurs  devinrent  très  inten- 

(1)  Wiener  med.  Wochtmch\,  n«  i,  1878.  In  th.  du  D' Imbert  de  la  Touche. 
Loc.  eit 
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les  et  durèrent  deux  jours  et  une  nuit.  On  fit  appeler  alors  le  méde- 
cin qui  avait  applique  le  forceps  lors  du  dernier  accouchement,  mais 
il  déclara  qu'il  ne  pouvait  rien  faire  dans  les  conditions  actuelles  et 
renvoya  à  la  Clinique. 

A  son  arrivée  on  constata  que  le  bassin  était  tellement  déformé  et 
rétréci  qu*il  n*y  avait  pas  d'autre  ressource  que  dans  Topération  césa» 
rienne.  L'utérus  était  en  état  de  contraction  tétanique.  Les  batte- 
ments du  cœur  de  Tenfant  ne  purent  être  perçus.  T.  37,8;  P.  84^  Le 
moment  favorable  de  Topération  étant  depuis  longtemps  dépassé,  U 
n'y  avait  pas  un  moment  à  perdre.  Ce  fut  aussi  l'opinion  des  doc- 
teurs Braun-Femvald  et  Braun  Gustave.  Spsth  ayant  Tintentioa  ar» 
rôtée  d'extirper  Tutérus,  qu'il  y  ait  ou  non  hémorrhagiCy  ne  pra- 
tiqua pas  d'injection  sous*cutanée  d'ergotine.  Lavage  de  la  paroi  ab- 
dominale avec  de  l'eau  phéniquée,  cathétérisme  ;  pulvérisation  phéni- 
quée,  puis  incision  des  parois  abdominales.  Au  moment  de  l'incision 
utérine  jaillit  une  quantité  de  sang  considérable,  car  le  placenta 
était  inséré  sur  la  paroi  antérieure.  Extraction  d'un  enfant  mort  et 
déjà  putréfié,  car  des  gaz  s'échappèrent  de  l'utérus. 

Impossibilité  d'extraire  l'utérus  de  la  cavité  abdominale  sans  pra- 
tiquer le  décollement  du  placenta,  ce  qui  produit  une  seconde  hémor- 
rhag^e.  La  eonstriction  du  col  à  l'aide  de  l'écraseur  mit  fin  à  l'écoulé- 
lement  sanguin.  Excision  de  l'utérus  et  des  ovaires.  Toilette  du  péri- 
toine ;  application  de  tubes  à  drainage,  suture  abdominale  ;  le  pédi- 
cule, badigeonné  au  chlorure  de  zinc  1|800,  fut  fixé  à  l'angle  inférieur 
de  là  plaie. 

Le  pansement  fut  appliqué  exactement  d'après  la  méthode  de 
Lister.  Le  fœtus  pesait  2,970  gr.  L'épiderme  se  détachait  facilement, 
le  cordon  et  les  membranes  étaient  verdâtres. 

L'utérus  extirpé  jusqu'à  la  partie  inférieure  du  col,  avec  ses  an- 
nexes, ovaires  et  trompes,  mesure  18  cent,  de  long  et  15  cent,  de  large; 
il  pèse  800  gr. 

Mort  de  la  femme  au  8*  jour,  à  la  suite  de  péritonite  septique* 

L'autopsie  permit  de  constater  le  rétrécissement  considérable  do 
tous  les  diamètres  pelviens,  et  la  saillie  en  forme  de  bec  de  la  sym- 
physe nubienne. 
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0b8.  VII.  —  Amputation  utéro^ovariqua  pratigttée  (par  le  professeur  C. 
BRAUN,  U  5  septembre  1877;  mot^t  de  la  femme  le  deuxième  jour;  enfcmt 
vivant  (résumée)  [l). 

K...,  (Marie),  âgée  de  40  ans,  est  apportée,  le  4  septembre  1879, 
dans  une  civière  à  Thôpital,  des  douleurs  très  vives  ne  lui  permet- 
tant pas  de  marcher. 

Enceinte  pour  la  huitième  fois.  Les  six  premiers  accouchements 
furent  heureux.  La  septième  fois,  le  3  mai  1876,  Tenfant  se  présen- 
tait par  Tépaule  et  on  fit  la  yersion.  A  partir  de  cette  époque,  dou- 
leurs au  niveau  du  bassin,  qui  augmentèrent  peu  à  peu  et  finirent  par 
rendre  la  marche  impossible. 

La  malade  est  très  affaiblie. 

L'examen  démontre  Texistence  d*un  bassin  rétréci  par  Tostéoma- 
lacie  ;  il  a  la  forme  d*un  tricorne.  Par  le  toucher  on  constata  entre 
les  branches  horizontales  du  pubis  une  étroitesse  qui  permet  à  peine 
le  passage  de  deux  doigts. 

La  femme  était  en  travail,  le  fœtus  était  placé  transversalement. 
L'opération  fut  pratiquée  le  5  septembre  1877  à  8  heures  du  matin. 

Le  fœtus  (fille)  naquit  vivant;  poids  3,200  gr.  Amputation  de  Tuté- 
rus  et  des  ovaires. 

Hémorrhagie  le  soir  de  l'opération,  qui  fut  arrêtée  avec  du  per- 
chlorure  de  fer. 

Péritonite.  Mort  le  7  septembre. 

Obs.  VIII.  ->  Amputation  utérO'Ovarique  pratiquée  par  le  professeur 
GHIARA,  le  16  décembre  1877;  mort  de  la  mère  le  cinquième  jour;  en^ 
font  vivant  (résumée)  (2). 

X...,  37  ans,  primipare  à  terme,  rachitique.  Bassin  pseudo-ostéo- 
malacique.  Diamètre  conjugué  vrai  42  mill.,  microcorde  gauche, 
20  mill.,  microcorde  droite,  27  mill. 

Au  moment  de  l'opération  pratiquée  le  16  décembre  1877,  contrac- 


(!)  Observation  publiée  par  lo  D^  Pawliok,  assistant.  In  Wiener  med,  fToch,, 
n*  3, 1879  et  par  le  D**  Welponer  in  Lo  sperimentale,  juin  1879. 
(2)  Fatti  e  commenti  cliniçi  expositi^  dal  profesior  Cbiara.  MilanO|  1878. 
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lions  non  douloureuses.  Les  battements  du  cœur  du  fœtus  étaient 
tombés  de  140  à  95,  ce  qui  fit  hâter  Topération. 

Méthode  antiseptique  de  Lister  ;  pulvérisation  à  la  vapeur,  etc. 
Extraction  d'un  enfant  vivant  du  poids  de  3,420  gr.  Pédicule  fixé  au 
dehors.  Drain  abdomino-vaginal. 

Rétraction  consécutive  et  rentrée  du  pédicule,  rupture  d*adihéren- 
Ces  et  issue  d'anses  intestinales. 

Mort  dans  le  collapsus  le  5^  jour. 


Obs.  IX.  — •  Amputatiof^  uUro^varique  pratiquée  par  le  profesêeur  HUL- 
LER,  de  Berne t  le  4  février  1878;  eueoès  pour  la  mère;  enfant  mort  avant 
Vopération  {résumée)  (I). 

E.  R...,  âgée  de  37  ans,  entrée  à  la  Clinique  d'accouchements  en 
janvier  1879,  au  9«  mois  de  la  grossesse. 

Elle  est  enceinte  pour  la  sixième  fois,  et  c'est  pendant  sa  troisième 
grossesse  que  se  montrèrent  les  premiers  symptômes  de  Tostéoma- 
lacie. 

Examen  de  la  malade.  —  Etat  général  satisfaisant,  longueur  du 
corps  1  m.  50  c,  lordose  de  la  région  lombaire,  Touverture  du  bas- 
sin est  notablement  rétrécie.  Le  diagnostic  n'est  pas  douteux  :  gros- 
sesse avec  rétrécissement  considérable  du  bassin  à  la  suite  d*08téo- 
malacie. 

Le  l**  février  au  matin.  —  La  femme  annonce  que  les  eaux  se  sont 
écoulées  dans  la  nuit  sanï  qu'elle  eût  ressenti  de  douleurs.  Les  bat- 
tements du  cœur  fœtal  sont  très  appréciables.  L'après-midi  se  passa 
avec  des  douleurs  faibles.  Le  soir,  temp.  38,6. 

Le  2.  Douleurs  faibles.  T.  matin,  38,  4  ;  le  soir,  39.  P.  matin,  120  ; 
soir,  136. 

Le  3.  Fortes  contractions.  Le  matin,  T.  38»  ;  le  soir,  39,6.  P.  ma- 
tin, 128  ;  soir,  132. 

Le  4.  L'utérus  est  fortement  contracté  et  douloureux.  T.  39,2  ; 
P.  136.  A  3  h.  du  soir,  l'utérus  est  plus  douloureux,  la  percussion 
fait  reconnaître  que  des  gaz  sont  développés  dans  l'utérus.  Les  con- 
tractions ont  complètement  cessé.  T.  39  ;  P.  136. 

En  face  de  cet  état  grave,  le  professeur  MuUer  se  décida  à  prati- 


\i)  In  Àreh.  f.  Gyn.,  1878  et  in  thèse  du  D^  Imbert  de  U  Toaebe«  lac.  cH. 
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quer  ropération.  Elle  fut  exécutée  à  8  h.  du  soir  dans  Vamphithé&tre 
de  gynécologie  où  la  température  était  de  20o.  Incision  de  la  paroi 
abdominale  partant  à  2^  au-dessous  de  Tombilic  et  arrivant  à  2<^  au- 
dessus  de  la  symphyse.  Extraction  de  l'utérus  intact  à  travers  la  pa- 
roi abdominale.  On  appliqua  le  serre-nœud  autour  du  col  et  on  le 
fixa  à  un  constricteur  de  Maisonneuve.  Après  avoir  mis  des  éponges 
entre  Tutérus  et  la  plaie  abdominale,  pour  éviter  tout  épanchement, 
on  serra  fortement  le  nœud  et  on  pratiqua  immédiatement  une  lon- 
gue incision  sur  la  paroi  antérieure  de  Tutérus.  Issue  de  gaz  fétides. 
Extraction  du  fœtus  décomposé  et  du  placenta.  Extirpation  de  Tuté- 
rus  avec  les  ligaments,  les  trompes  et  les  ovaires  à  1  cent.  Ii2  au- 
dessus  de  la  ligature.  La  plaie  abdominale  fut  fermée  par  des  sutures 
profondes  et  superficielles.  Le  pansement  fut  le  même  que  dans 
l'ovariotomie,  ainsi  que  le  traitement  consécutif. 

Après  ropération  la  température  tombe  à  36,2,  puis  arrive  le 
sixième  jour,  à  38.  Une  seule  fois  et  passagèrement  la  température 
monta  à  39<>.  Après  Topération  le  pouls  tomba  à  96,  le  lendemain  à 
84*;  le  troisième  jour  il  monta  à  120^  et  le  onzième  et  le  douzième  à 
140<>  et  150o.  Cet  état  coïncidant  avec  Tapparition  de  quelques  points 
de  gangrène  au  niveau  de  la  plaie  abdominale.  L^opéréè,  au  bout  de 
dix-sept  jours,  est  considérée  comme  guérie  définitivement. 


Obs.  X.  —  Amputation  utéro-avarique  pratiquée  par  le  D^  FRANZOLINl, 
le  11  awril  1878;  mort  de  la  mère  après  trentemsix  heures  (1). 

Femme  de  35  ans,  anasarque  au  9*  mois.  Dyspnée  par  œdème  pul- 
monaire. Grossesse  double. 

L'état  général  de  la  malade  s'aggravant  on  veut,  pour  sauver  les 
enfants,  provoquer  Taccouchement.  Mais  les  douches  utérines,  les  in- 
jections hypodermiques  d^ergotine  et  la  rupture  du  sac  n*amènent 
que  quelques  légères  contractions.  On  se  décide  alors  à  pratiquer 
ropération  césarienne. 

Section  de  la  paroi  abdominale  et  du  péritoine,  sur  la  ligne  mé- 
diane, puis  de  Tutérus,  extraction  de  deux  fœtus  et  de  deux  pla- 
centas. 

Gomme  Tincision   utérine   est  tombée  sur  Tun  des  placentas  , 


(i)  Gwmaie  veneto  diseienxemed.,  février  18*29,  p.  it8. 
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hémorrbagie  profuse;  on  ne  peut  Tarrôter.  Alors  Franiolini  place 
un  tube  de  caoutchouc  près  du  col,  le  serre  à  deux  tours,  et  coupe 
Tulôrus  à  1  cent.  Ii2  au-dessus  du  lien.  Fermeture  de  la  plaie  abdo-» 
minale  par  la  suture  double  ordinaire;  on  fixe  à  l'angle  inférieur,  le 
pédicule  formé  par  la  surface  de  section  de  Tulérus,  et  on  laisse  pen- 
dre au  dehors  les  deux  chefs  du  fil  qui  servent  de  constricteurs. 

La  respiration  devient  plus  libre;  Topérée,  d*abord  sans  connais- 
sance pendant  Topéralion,  la  recouvre;  pas  d'accident  du  côté 'do 
Tabdomen .  Mais  bientôt  les  phénomènes  thoraciques  s'aggravent  ai 
emportent  l'opérée  au  bout  de  trente-six  heures. 


Obs.  XL  —  Amputation  utéro-ov<irique  pratt^fuée  par  le  D^  WASSEIOE, 
le  14  avfHl  1878;  tttccès  pour  la  mère  et  pour  Venfant  (réeuméé)  (1). 


Joséphine  Moyse  ,  primipare,  rachitique  (diamètre  promonto- 
sous-pubien  5  cent  ;  diamètre  promonto-pubien  minimum  ou  utile, 
4  cent.)  ;  à  terme  et  en  travail  depuis  dix-huit  heures,  est  opérée  le 
14  avril  1878,  à  8  h.  du  soir. 

Tout  ce  qui  a  servi  à  Topéralion  a  été  lavé  à  l'acide  phénique.  Un 
appareil  pulvérisateur  a  vapeur  projette  sur  le  ventre  de  la  femme, 
sur  l'opérateur  et  sur  ses  aides  un  nuage  de  vapeurs  phéniquées  au 
2  0i0. 

Incision  de  la  paroi  abdominale  suivant  le  procédé  de  Mauriceau. 
Incision  de  l'utérus  en  place.  Extraction  d*un  fœtus  vivant  (fi tle^ 
extraction  du  placenta. 

L'utérus  est  amené  au  dehors  et  l'écraseur  placé  autour  et  au  ni- 
veau de  l'orifice  interne  est  serré  de  façon  à  arrêter  tout  écoulemeni 
sanguin. 

Section  de  l'utérus  jusqu*à  2  cent,  de  la  chaîne  et  fixation  de  cette 
dernière. 

Le  moignon,  traversé  par  une  grande  aiguille  afin  d'empêcher  sa 
rétraction,  est  placé  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie  et  cautérisé 
avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  à  1(8. 

Toilette  du  péritoine,  placement  d'un  tube  à  drainage  dans  le  cul- 
de-sac  de  Douglas  et  occlusion  de  la  plaie  abdominale  à  l'aide  de 


(l)lQ  BuU.  de  ràcad.  royo/e  iUméd.  deBeigifue^  L  XU,  3*  série,  ii*5. 
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quatre  points  de  sature  encheviliôe  métallique,  et  de  toute  une  série 
de  sutures  superficielles  de  fils  d'argent. 

Pansement  de  Lister  et  application  de  deux  sacs  de  caoutchouc 
remplis  de  glace  sur  le  ventre 

L'opération  et  le  pansement  ont.duré  une  heure.  T.,  38,4;  P.,  94. 
L*utérus  et  ses  annexes  pèsent  765  gr 

Guérison  complète  au  bout  de  quarante  jours. 


Obs.  XII.  —  Amputation  tuéro-ovarique  pratiquée  pair  U  profesêeur  C. 
BRAUN,  le  10  mai  1878;  suocès  pour  la  mère  et  pour  l'enfant  {réeu^ 
mée)  (1). 

MarieM...,  ftgée  de  26  ans,  primipare,  rachitique  avec  déforma- 
tion des  membres  inférieurs  du  rachis  et  du  bassin.  Taille  1  m.  26  c. 

Le  bassin  est  pseudo-os téomalacique  ;  l'angle  formé  par  Tarcade 
pubienne  est  aigu  ;  le  diamètre  promonto-pubien  minimum  est  de 
5  cent.,  la  microcorde  gauche  est  si  petite  que  c'est  à  peine  si  on 
peut  y  introduire  un  doigt.  La  microcorde  droite  mesure  4  cent, 
environ.  Le  professeur  Braun-Fernwald  ayant  jugé  Tembryotomie 
impraticable,  résolut  de  pratiquer  Topération  césarienne. 

Premières  douleurs  le  lundi  6  mai  1878,  mais  peu  intenses;  les 
douleurs  devenant  plus  fortes  le  jeudi  suivant,  la  femme  entra  à  la 
Clinique. 

L'opération  fut  pratiquée  le  vendredi  15  mai  en  présence  des  élèves 
des  deux  cliniques  d'accouchement  de  l'Université  de  Vienne.  La 
température  de  la  salle  d'opération  était  de  22».  Le  pulvérisateur  à 
vapeur  fonctionna  pendant  toute  la  durée  de  Topération.  Lavage  de  la 
paroi  abdominale  à  l'eau  phéniquée. 

Incision  de  la  paroi  abdominale  de  13  cent.  Hémostase  de  la  plaie 
avant  l'ouverture  du  péritoine. 

On  ne  peut  faire  saillir  l'utérus  plein  à  travers  la  paroi  abdomi- 
nale, on  l'incise  in  situ.  Extraction  d'un  enfant  vivant  du  poids  de 
2,600  gr.  On  place  au  niveau  du  canal  cervical  de  T utérus  la  chaîne 
de  récraseur  de  Billroth.  L'hémostase  étant  produite,  on  pratique  la 


(1)  Observation  publiée  par  le  D'  Pawliok  in  Wiener  med.  Wochensehr.t 
D*  2^  1879  et  par  le  D' Welpouer,  in  lo  «perîmcn/a^,  juin  1879. 
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dêHyrance  puis  on  sectionne  l*utérus  à  2  cent,  au-dessus  de  la  liga- 
ture. Toilette  du  péritoine  avec  une  éponge  trempée  dans  une  solution 
d'acide  thymique;  suture  de  la  plaie  abdominale  et  fixation  du  pédi- 
cule à  Tangle  inférieur  de  la  plaie  et  cautérisation  avec  une  solution 
de  chlorure  de  zinc. 

Chute  du  pédicule  au  iO«  jour, 

Le  13  juin  1878,  c'est-à-dire  quarante-cinq  jours  après  Topération, 
la  cicatrisation  était  complète  et  on  ne  remarquait  aucune  trace  du 
canal  cervico-utérin  sur  la  paroi  abdominale.  Le  20  juillet,  Topéréo 
quittait  la  Clinique. 


Obs.  XIIL   —  Amputation  utéro-ovarigue  pratiquée  par    le  professeur 
CHIAKA,  Ze22  inMii  1878;  niort  de  lanière;  enfant  vivant  {résumée)  (1). 

X...,  âgée  de  24  ans,  rachitique,  enceinte  pour  la  troisième  fois. 

Première  grossesse  terminée  par  un  avorlement  et  provoquée  au 
6«  mois  à  Taide  de  la  douche  et  de  l'appareil  Tarnier.  Deuxième  gros- 
sesse terminée  par  un  avorlement  spontané  à  3  mois. 

Elle  désire  un  enfant  vivant  et  refuse  Tavortement  provoqué. 

Le  diamètre  conjugué  vrai  mesure  58  centim.  Opération  pratiquée  le 
22  mai  1878,  le  travail  avait  débuté  la  veille,  et  la  dilatation  de  Tori- 
fice  était  de  6  cent,  environ.  Les  battements  du  cœur  fœtal  étaient 
tombés  de  140  à  84.  Incision  de  la  paroi  abdominale  et  de  Tutérus 
Extraction  d'un  enfant  vivant. 

Opération  de  Porro  et  méthode  antiseptique.  Drain  vagino-abdo- 
minal. 

Mort  de  la  femme  le  4e  jour,  de  péritonite  diffuse. 


Obs.  XrV.  —  Amputation  utéro-ovarique  pratiquée  par  le  professeur  TI 
BONE  le  27  mai  1878;  mort  de  la  mère  le  deuxième  jour;  enfant  vivant 
(résumée)  (2). 

Bianco  (Marie),  âgée  de  27  ans,  rachitique,  primipare,  entre  à  la 
clinique  le  15  avril  1878. 


(1)  In  Fatti  e  eommenti  cliniei  exposUi,  dal  professer  Chiart.   Milano, 
i878. 

2)  In  Annali  di  atetrida^  gtnecohgia  epedratra^  mars  1819,  p.  i3S. 
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Cette  femme,  dont  tout  le  squelette  est  déformé,  offre  un  état  gé- 
néral des  moins  satisfaisants. 

Le  D'  Tibone  repoussant  Taccouchement  prématuré  complété  par 
la  symphyséotomie,  le  diamètre  conjugué  vrai  du  bassin  ne  mesurant 
que  63  millimètres,  résolut  de  laisser  la  grossesse  aller  à  terme  et 
de  pratiquer  Tamputation  utéro-ovarique.  On  utilisa  le  temps  qui 
restait  à  parcourir  en  fortifiant  la  femme  et  en  Tisolant  des  infir- 
meries des  accouchées. 

Début  du  travail  dans  la  soirée  du  27  mai. 

Opération  le  28  mai  1878. 

Parturiente  habillée  comme  pour  Tovariotomie.  Préparatifs  pour 
employer  avec  rigueur  la  méthode  de  Lister. 

Voulant  faire  sortir  Tutérus  de  la  cavité  abdominale  avant  de  l'in- 
ciser, suivant  le  procédé  de  Muller,  on  ponctionna  les  membranes 
par  le  vagin.  Incision  de  la  paroi  abdominale  mesurant  12  centi- 
mètres, mais  insuffisante  pour  laisser  passer  Tutérus.  On  l'agrandit 
de  6  centimètres  et  Tutérus,  bien  que  le  fœtus  ne  fût  pas  à  terme  et 
le  liquide  amniotique  écoulé,  ne  passa  qu^avec  beaucoup  de  diffi- 
cultés, et  encore  les  bords  de  la  plaie  furent  très -fortement  contu- 
sionnés. Incision  de  Tutérus;  hémorrhagie  modérée. 

Extraction  d'un  fœtus  vivant  de  2,000  grammes  et  du  placenta. 

On  place  une  anse  de  fil  de  fer  solide  près  du  col  et  on  le  fixe 
avec  le  serre-nœud  de  Maisonneuve,  section  de  Tutérus  au-dessus. 
On  transpercele  pédicule  avec  de  longues  aiguilles^et  on  le  fixe  contre 
la  paroi  abdominale.  Toilette  phéniquée  du  péritoine.  Fermeture  de 
la  plaie  abdominale  avec  la  suture  entortillée.  Pansement  de  Lister. 
Durée  de  l'opération,  50  minutes.  Après  Topéralion,  T.,  37;  P.,  861 
Mort  40  heures  après  Topération.  A  l'autopsie,  on  trouva  une  assez 
grande  quantité  de  sérosités  sanguinolentes  dans  la  cavité  péritonéale. 


Obs.  XV.  —  Amputation  utéro-ovariqite  pratiquée  par  le  professeur  0.  C. 
Th.  LITZMANN  le  12  juin  1878;  mort  de  la  mère  le  sixième  jour;  enr 
font  vivant  {résumée)  (1). 

Femme  W....,  bipare,  âgée  de  29  ans,  ayant  un  bassin  rétréci. 


(1)  Beitrag  zur  Statistick  der  Kaiserschnitte  nach  Porro.  Centralblatt  fur 
Gyn.f  no  1, 1879. 


490  ANNALES  DIR  GTN<G0L0OIE. 

aplati,  asymôtriqaey  atae  un  diamôtre  promonto-pubieni  miaimum 
de  7  à  7,3»». 

Premier  accouchement  il  y  a  2  ans,  terminé  par  la  crftniotomie. 

Dernière  menstruation,  commencement  d'octobre  1877. 

Le  12  juin  1878,  écoulement  des  eaux  sans  contractions  doulou- 
reuses. 5  heures  après,  la  parturiente  est  amenée  à  Thôpital. 

L*utérus  contient  encore  du  liquide.  Brides  cicatricielles  dans  le 
vagin,  les  contractions  sont  peu  intenses. 

Le  14  juin,  les  douleurs  augmentent,  la  température  monte  à  38,4; 
Tenfant  étant  vivant,  on  se  décide  à  pratiquer  Topéralion  césarienne 
et  à  la  faire  suivre  de  Textirpation  de  Tutérus.  On  fit  tous  les  pré- 
paratifs comme  pour  une  ovariolomie  :  lavages  à  l*acide  phénique, 
spray,  etc.,  etc. 

Section  de  la  paroi  abdominale  jusqu'au-dessus  de  Tombilic.  Sortie 
du  globe  utérin  intact.  Application  d'une  ligature  sur  le  col,  section 
de  la  paroi  utérine,  sans  écoulement  de  sang.  Extraction  d'un  enfant 
en  état  de  mort  apparente,  bientôt  ranimé. 

Ligature  définitive  sur  le  segment  inférieur  de  l'utérus.  Section  à 
deux  centimètres  au-dessus  de  la  ligature.  Moignon  placé  à  l'angle 
inférieur  de  la  plaie.  Suture  de  la  paroi  abdominale  avec  fils  de 
catgut  phéniqués,  les  uns  profonds,  les  autres  superficiels.  Pan- 
sement de  Lister.  L*opération  dura  deux  heures. 

Morle  le  sixième  jour  d'une  péritonite  infectieuse. 


Obs.  XVL  —  Amputation  utéro-ovari^^  pratiquée  par  le  D'  BREISKY 
le  9juiiiet  1878;  ntceès  pour  la  mère  et  pour  V enfant  (résumée)  (l). 

Le  9  juillet  1878,  on  amena  à  la  clinique,  à  10  heures  du  soir,  une 
femmeen  travail  ayantun  bassin  vicié  par  le  rachitisme  et  très  rétréci. 

Alolsia  Riesck  ne  donna  aucun  renseignement  sur  ses  antécédents. 

Dernières  règles  vers  le  milieu  d'octobre  1877. 

Taille  1">,43.  Rachis  scoliotique;  hanche  droite  plus  élevée  que  la 
gauche.  Le  bassin  est  asymétrique.  La  distance  sacro-cotyloïdienne 
gauche  est  si  petite  que  deux  doigts  peuvent  à  peine  y  passer.  Celle 


(1)  Xur  dàtuuUm  ûher  Porr&s  méthode  der  Kaieerethniiie.  Bin  neuer^  f&r 
ittUier  und  Kind  elgolgrekher  PaiL  Archiv  fur  Gyn.,  Ed.  ZIV,  p.  iOS  ei  103. 
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da  côté  opposé  est  plus  spacieuse  bien  que  notablement  rétrécie. 
CoDJugata  vera,  6,2  à  6,7.  Enfant  vivant. 

A  onze  heures  et  demie,  rupture  de  la  pochedeseaux.  On  se  décide 
à  ce  moment  à  pratiquer  Topération. 

Fumigations  phëniquees  dans  la  salle  d'opération. 

Incision  abdominale  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  à  trois 
centimètres  au-dessus  de  l'ombilic  et  s'arrôtant  à  trois  travers  du 
doigt  au-dessus  de  la  symphyse.  L'utérus  pressé  latéralement  passe 
bientôt  à  travers  la  plaie  abdominale.  2  anses  de  fil  de  cuivre  sont 
pUcées  sur  la  partie  sus-vaginale  de  Tutérus,  et  fixées  à  Taide  du 
serre-nœud  de  Cintrât.  Incision  de  Tutérus  et  extraction  d'un  enfant 
légèrement  asphyxié,  mais  bientôt  ranimé.  La  perte  de  sang  ne  fut 
pas  aussi  considérable  que  dans  un  accouchement  ordinaire. 

Section  de  Tutérus,  à  deux  centimètres  au-dessus  du  pédicule. 

Après  plusieurs  péripéties,  le  pédicule  fut  fixé  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  plaie  abdominale.  Trois  tubes  à  drainages  furent  intro- 
duits: Tun  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  les  autres  dans  les  fosses 
iliaques. 

Pansement  de  Lister.  A  la  fin  de  Topération,  le  pouls  était  à  84  et 
la  température  à  36^ 

Une  seule  fois  la  température  monta  à  38,1  le  septième  jour. 

Fistule  cervicale  qui  dura  40  jours. 

Guérison  complète  le  30  août. 

ObS.  XVII.  —  Amputation  utéro-ovarique  pratiquée  par  le  profes* 
eeur  WASSEIGE  le  3  aotit  1878;  mort  de  la  mère  le  deuxième  jour;  en» 
font  eit>ant  {réeumée)  (1). 

Maximilienne  Ch....,  21  ans,  primipare,  rachitique,  entre  à  la  ma- 
ternité de  Liège,  le  2  août  1878.  Elle  est  à  terme. 

Le  bassin  mesure  :  diamètre  antéro-postérieur,  2  centimètres  et 
demi;  les  lignes  sacro-cotyloïdiennes,  1  centimètre  trois  quarts. 

Opérée  le  3  août  1878,  à  onze  heures  du  matin. 

Le  travail  s'était  déclaré  pendant  la  nuit  précédente. 

Procédé  de  Mauriceau  pour  Texcision  abdominale. 


(i)  In  BuUetm  de  VAtadémte  royaf^  de  médeeinlg  dêBelgiquet  3«  série^  t;  XIl. 
p.  758. 


432  ANNALES  DE  GYNECOLOGIE. 

Modification  de  MuUer  impossible.  Incision  de  Tutérus  en  place; 
extraction  d*un  enfant  vivant  pesant  2,600  grammes. 

Hémorrhagie  grave  par  suite  de  la  section  involontaire  de  l'uténis 
par  la  chaîne  de  Técraseur.  Anse  de  fil  de  fer  jetée  sur  le  pédicule, 
au-dessous  de  la  chaîne  de  Técraseur,  et  serrée  à  Taide  du  con- 
stricteur de  Cintrât. 

Moignon  utérin  fixé  à  Tangle  inférieur  de  la  plaie  abdominale. , 

Pansement  de  Lister. 

Alort  de  la  femme,  le  5  août,  des  suites  de  Thémorrhagie. 


Obs.  XVIIL  —  Amputation  utéro-ovarique  pratiquée  par  le  D*  PEROLIO 
le  23  aoUt  1878;  succès  pour  la  mère  et  pour  Venfant  {résumée)  (1). 

B....,  primipare,  rachitique,  âgée  de  25  ans.  Taille,  119  centimètres. 

Bassin  pseudo-ostéomalacique  et  asymétrique.  Diamètre  conjugué 
droit,  65"»°». 

L'opération  fut  pratiquée  le  23  août  1878,  à  trois  heures  de  l'après 
midi,  la  femme  étant  en  travail  et  les  eaux  étant  écoulées  avant 
Tapparition  des  contractions. 

Incision  de  la  paroi  abdominale,  incision  de  Tutérus  et  extraction 
d*un  enfant  vivant  du  sexe  féminin,  du  poids  de  2,600  grammes. 

Gonstriction  de  Tutérus  au  moyen  d'un  fil  de  fer  passé  dans  le 
serre-nœud  de  Cintrât  ;  drainage  de  la  cavité  abdominale. 

Guérison  complète  27  jours  après  Topération. 


Obs.  XIX.  —  Amputation  utérO'Ovarigue  pratiquée  'par  le  D*  HOBXRT 
RIEDINGER,  médecin-directeur  de  la  Maternité  de  Brunn^  le  16  Mp- 
temhre  1878;  succès  pour  la  mère  et  pour  Venfant  (résumée)  Q). 

Catherine  R....,  primipare,  33  ans,  entre  à  la  Maternité,  le 
11  septembre  1878. 

Taille,  1",38.  Tibias  fortement  incurvés.  Bassin  vicié  par  le  rachi- 
tisme et  considérablement  rétréci. 


(!)  Un*  altra  Guarita  di  operozione  cesarea  con  amputazione  utero^vraiea. 
Brescia,  1879. 

(2)  Sectio  cœsarea  nach  Porro  mit  gunstigem  Erfolge  Wiener  Mediiinkcht 
Wochenschr.,  n»«  20  et  21,  187». 
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Le  diamètre  promoDto- pubien  minimum  (D.  conjugata  vera), 
mesure  5^,5™». 

^accouchement  prématuré  n'étant  plus  possible,  la  femme  se 
trouvant  dans  la  trente-huitième  semaine  de  la  grossesse,  le  D' Rie- 
dinger  se  décida  à  pratiquer  Topération  césarienne,  d'après  la  mé- 
thode de  Porro. 

Le  16  septembre,  rupture  de  la  poche  des  eaux.  Douleurs  violentes 
à  4  heures  du  matin.  Opération.  Emploi  du  spray  pendant  une  partie 
de  Topera tion.  Incision  de  la  paroi  abdominale  à  trois  centimètres 
au-dessous  de  la  symphyse  et  remontant  Ju^u'à  deux  centimètres 
au-dessus  de  Tombilic.  Incision  de  Tutérus.  Extraction  facile  d'un 
fœtus  vivant  du  poids  de  2,650  grammes. 

La  constriction  de  Tutérus  ne  se  fit  pas  sans  difficultés  avec  Técra- 
seur  de  Péan-Billroth. 

Section  de  Tutérus  à  trois  centimètres  au-dessus  de  la  chaîne. 

Suture  abdominale.  Pansement  de  Lister. 

Après  plusieurs  accidents  qui  menacèrent  la  vie  de  la  femme 
(péritonite,  abcès;  etc.),  elle  entra  en  convalescence  vers  le.lSoctobre 
et  sortit  complètement  guérie  le  16  février. 

Ces.  XX.  —  Amputation  utéro-ovarique  pt^atiquée  par  U  D^  FEHLING  le 
7  octobre  1878;  mort  de  la  mère  le  cinquième  jour;  enfant  vivant 
{résumée)  (1). 

K....,  âgée  de  30  ans,  primipare,  entre  au  commencement  de  sep- 
tembre à  la  Maternité  de  Stultgard. 

Taille,  ln,32.  Déviation  cypho-scoliotique  delà  colonne  vertébrale. 
Diamètre  du  bassin  :  ligne  sacro-cotyloïdienne  droite,  2  centimètres 
et  demi.  Diamètre  promonto-sous-pubien,  4  centimètres.  Le  bassin 
fut  considéré  comme  pseudo-ostéomalacique,  bien  qu'on  ne  pût 
entièrement  exclure  Tidée  d'une  spondylolythésis. 

Contractions  utérines  le  6  octobre  au  soir. 

Opération  le  7,  à  10  heures  du  matin. 

Section  de  la  paroi  abdominale  à  travers  laquelle  on  fait  saillir 
Tutérus.  On  place  la  bande  d*Esmarch  au  niveau  de  Torifice  interne. 
Section  de  la  paroi  utérine  et  extraction  d*un  enfant  vivant  pesant 
3,560  grammmes. 


(1)  CentralbL  f.  Gyn,,  no  24, 1878. 

Ann.  fsj^.,  vol.  XII.  S8 
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Le  pédicule  fut  déchiré  lorsqu'on  serra  le  serre-nœud  de  Cintrai. 
Le  tronçon  du  pédicule  fut  saisi  dans  un  clamp  de  Spencer  Wells. 
Suture  de  la  paroi  abdominale.  Pansement  antiseptique.  Péritonite 
infectieuse  qui  enleva  la  femme  le  cinquième  jour. 

Obs.  XXI.  —  Amputation  utéro-ovarique  pratiquée  par  le  D'  CHIÂRA  le 
19  octobre  1878;  succès  pour  la  mère  etjpour  V enfant  (résumée)  (1). 

Femme  de  43  ans  ayant  eu  quatre  accouchements  antérieurs  na- 
turels et  faciles  ;  auquatrième  et  au  cinquième  ostéomalacie,  néanmoins 
accouchement  naturel.  Lors  du  sixième  accouchement,  la  tète  de 
Tenfant  séjourna  longtemps  dans  Texcavation  ;  alors  le  mari  accro- 
cha les  deux  tubérosités  de  Tischion  et  les  écarta  avec  force  :  Tenfant 
très  volumineux  sortit. 

Septième  grossesse.  —  Accouchement  naturel  impossible,  ainsi 
que  Tembryotomie.  Distance  entre  les  branches  ischio-pubiennes, 
23"^.  Ceinture  pelvienne  non  dilatable.  Opération  le  19  octobre  1878, 
le  début  du  travail  remontant  à  quinze  heures.  Liquide  amniotique 
écoulé,  procidence  du  cordon. 

Lavage  de  la  paroi  abdominale  avec  de  Téther,  puis  de  Teau  phé- 
niquée.  Incision  de  la  paroi  abdominale  de  14  centimètres.  Incision 
de  Tutérus.  Hémorrhagie  assez  abondante.  Extraction  d'un  enfant 
vivant.  Ablation  de  l'utérus  et  des  ovaires  compris  dans  une  chaîne 
d'écraseur  et  sectionnés  à  deux  centimètres  au-dessus. 

Toilette  du  péritoine  avec  eau  phéniquée. 

Suture  de  la  paroi  abdominale.  Moignon  flxé  à  Tangle  de  la  plaie. 
Pas  de  drain. 

Durée  de  l'opération,  32  minutes.  Chute  du  pédicule  au  huitième 
jour.  L^opérée  quitte  le  lit  au  trente-cinquième  jour. 

Obs.  XXII.  —  Amputation  utéro^varique  pratiquée  par  le  profes- 
seur  G.  BRAUN  le  13  décemhre  1878;  mort  de  la  mère  le  dettjnème 
jour;  enfant  vivant  (résumée)  (1). 

Femme  de  30  ans,  primipare,  entrée  à  la  Clinique  le  13  décembre, 


(1)  Fatti  cf  commenti  clinici  expositi,  dal  dottore  Chiara.  Mllano,  1878  et  In 
Armaii  cstetrida,  ginecologia  etpediata^  t.  I,  janvier  1879,  p.  4. 

(2)  Wiener  Medixinische  Wochenichr.,  n-  12,  «3,  IS  et  16,  1879. 
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à  une  heure  du  matin.  Les  contractions  avaient  commencé  le  12  dé- 
cembre, à  sept  heures  du  matin.  Les  eaux  s'étaient  écoulées  à 
x|natre  heures  et  demie  du  soir. 

Taille,  l"^,!?.  Scoliose  dorsale.  Le  bassin  vicié  par  le  rachitisme 
mesure  :  diamètre  promonto-pubien  minimum  (conjugata  vera), 
5c,  5™;  microcorde  droite,  5c,  5*"  ;  gauche,  6^,  Sm. 

Section  de  la  paroi  abdominale  sur  la  ligne  médiane,  en  contour- 
nant l'ombilic  laissé  à  gauche;  écoulement  par  la  plaie  abdominale 
d*une  sérosité  limpide,  30  grammes  environ.  On  fit  sortir  Tutérus 
gravide  à  travers  la  plaie  abdominale  et  on  plaça  Pécraseur  au  ni- 
veau de  roriûce  interne,  section  de  Tutérus.  Extraction  d'Un  enfant 
vivant  Ifîlle),  pesant  2,500  grammes.  On  serra  ensuite  Técraseur  et 
on  pratiqua  Tablation  de  Tutérus. 

Suture  de  la  paroi  abdominale.  Tension  au  niveau  du  pédi- 
cule. 

Mort  de  la  femme,  le  15  décembre,  à  cinq  heures  du  soir,  des 
suites  d'une  péritonite  infectieuse. 


OBS.  XXin.  —  Amputation  utero-ovarique  pratiquée  par  le  professeur 
TIBONE,  lé  VI  janvier  1879;  succès  pour  la  mère  et  pour  Venfant  (1). 

Catherine  E...  30  ans,  primipare.  Taille  l',12,  rachitique.  Le  ra- 
chitisme a  duré  jusqu'à  l'âge  de  huit  ou  dix  ans.  Bassin  générale- 
ment et  irrégulièrement  rétréci.  Le  diamètre  promonto-sous-pubien 
(conjugué  vrai),  mesure  5  centimètres. 

Entrée  à  la  clinique  le  17  janvier  1879  en  travail. 

Présentation  du  vertex.  T.  37«,5  P.  104.  Les  pulsations  fœtale 
s'entendent  très  bien  au  nombre  de  152  par  minute.  Membranes  en- 
tières. Dilatation  de  Toriflce  égale  à  7  centimètres. 

L'opération  a  été  pratiquée  à  1  h.  50  après-midi.  Enfant  vivant  du 
poids  de  2,230  gr. 

Pendant  les  suites  de  couches,  péritonite  traumatique. 

Les  sutures  métalliques  profondes  de  la  plaie  abdominale  sont  en- 
levées le  cinquième  jour.  Les  anses  intestinales  étaient  adhérentes' à 
la  paroi  abdominale.  Météorisme  considérable.  La  résistance  des 


(1)  înédite.  Nous  donnons  robBervation  telle  que  le  professeur  Tibone  a  bien 
voulu  nous  la  transmettre. 


436  ANNALES  DE  GYNÉG0L06IK. 

adhérences  est  vaincue  et  les  anses  intestinales  menacent  de  faire 
rruption  à  travers  la  plaie  abdominale. 

On  commet  Terreur  de  réappliquer  des  sutures  métalliques  au  ni- 
veau de  la  plaie  abdominale  le  sixième  jour. 

Les  intestins  poussés  avec  force  contre  les  sutures  métalliques  fu- 
rent blessés  en  plusieurs  endroits. 

La  péritonite  céda,  mais  trois  fistules  intestinales  se  produisirent, 
En  ce  moment  (1)  la  femme  est  à  Thôpital  Saint-Jean,  et  son  état  gé- 
néral est  bon.  Je  ne  doute  pas  de  la  guérison  car  la  plaie  abdominale 
est  beaucoup  rétrécie  et  la  partie  inférieure  de  Tintestin  est  toujours 
perméable.  L'erreur  que  j*ai  commise  en  renouvelant  la  suture  abdo- 
minale montre  combien  les  ponctions  de  l'intestin  sont  efficaces 
quand  le  météorisme  est  prononcé. 


Obs.  XXIV*~'AinpuUUion  utér<hovariqtie  pratiquée  par  le  D^FOCHIER, 
le  2  février  1879;  succès  pour  la  mère  et  pour  Venfant  (réeumée)  (2). 

Joséphine  L...  33  ans,  primipare,  entre  à  la  maternité  delà  Charité 
de  Lyon  fin  novembre  1878. 

Bassin  vicié  par  ostéomalacie.  Le  trait  dominant  de  la  déformation 
consiste  dans  le  refoulement  des  surfaces  cotyloïdiennes  à  Tintérieur 
de  l'excavation.  La  distance  sacro-cotyloîdienne  .gauche  est  évaluée  à 
trois  centimètres,  la  droite  à  quatre  centimètres  environ.  La  symphyse 
pubienne  fortement  projetée  en  avant. 

État  général  mauvais,  de  la  fin  de  novembre  au  l^^^  février,  on  cher- 
che par  un  traitement  à  améliorer  son  état. 

Apparition  des  premières  douleurs  le  1^  février  1879. 

Opération  faite  le  -2  à  10  heures  du  matin. 

Femme  transportée  dans  une  chambre  chauffée  à  25*.  L*opération 
est  faite  avec  toutes  les  précautions  recommandées  par  Lister. 

Incision  de  12  à  15  cent,  sur  la  ligne  blanche.  Incision  de  Tutérus 
qui  intéresse  le  placenta  et  amène  un  écoulement  sanguin  assez  abon- 
dant. Extraction  d'un  enfant  vigoureux  pesant  3700.  Section  du  cor- 
don et  expansion  de  l'utérus  à  travers  la  paroi  abdominale  ;  extrac- 


(i)tS  septembre. 

(2)  Foohîerw  ^ofes  cf o6ffétr»çii«,  Lyoo,  1879  et  lyo»  wMieeU^  jiiin-juillat 
tSTS. 
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tiondu  placenta;  une  anse  de  fil  de  fer  d'un  ligateur  serre-nœud  de 
Cintrât  est  passée  autour  de  Tutérus  et  des  ligaments,  vers  Tunion  du 
corps  et  du  col  au-dessous  des  ovaires  et  sur  rorifice  des  trompes  et 
serrée  d*abord  vivement  puis  graduellement,  jusqu'à  Tarrêt  complet 
de  répanchement  sanguin  au  niveau  des  surfaces  sectionnées.  Perte 
de  sang  pendant  l'opération  évaluée  à  300  ou  400  gr.  Section  de  l'uté- 
rus à  trois  centimètres  au-dessus  de  la  constriction  à  Taido  du  ther- 
mo-cautère. Toilette  du  péritoine,  suture  de  la  paroi  abdominale,  fixa- 
tion du  pédicule  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  Durée  de  l'opération 
25  minutes.  Météorisme  très  prononcé  pendant  dix  jours.  Chute  du 
pédicule  le  douzième  jour.  Cicatrisation  complète  le  trente-cinquième 
jour. 


Obs.  XXV.  ^  Amputation  utéro-ovarique  pratiquée  pai*  M.  TARNIER, 
chirurgien  en  chef  de  la  Maternité,  le  24  fêvHer  1879;  mort  de  la  femme 
le  troisième  Jour  ;  enfant  mort  avant  Vopération  [résumée)  (1). 

Madame  X...  primipare  âgée  de  33  ans,  ayant  une  tumeur  fibreuse, 
vit  ses  règles  apparaître  pour  la  dernière  fois  du  17  au  20  avril  1878. 

Pendant  sa  grossesse  elle  consulta  son  médecin  ordinaire  qui  con- 
stata la  présence  d'une  tumeur  fibreuse  remplissant  l'excavation  et  ap- 
pela M.  Tarnier  eii  consultation  au  mois  de  janvier  1879. 

Après  avoir  constaté  la  présence  de  la  tumeur  et  manifesté  des 
craintes  pour  l'accouchement,  on  résolut  d'attendre  le  travail,  et 
M**  F...  fut  placée  dans  une  maison  de  santé  à  Neuilly. 

D'un  autre  côté,  M.  Tarnier  comptant  peu  sur  le  déplacement  de 
la  tumeur,  prit  toutes  ses  dispositions  pour  pratiquer  une  opération 
de  Porro. 

Le  17  février  1879,  rupture  spontanée  des  membranes  et  écoulement 
de  liquide  amniotique  et  de  méconium;  quelques  petites  contractions 
se  montrent,  mais  disparaissent  bientôt. 

Môme  état  les  trois  jours  suivants. 

Le  21,  disparitions  des  battements  du  cœur  fœtal. 

Les  22  et  23,  malaise,  petits  frissons,  vomissements,  écoulement 
d'un  liquide  fétide  ;  pouls  120. 

Le  24,  même  état,  de  plus  langue  sèche,  des  gaz  se  sont  développés 

(i)  In  Annales  de  Gynécologie^  août  4879,  l.  XI. 
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dans  la  cavité  utérine.  L*utérus  ne  se  contracte  pas,  et  la  tnmeur  est 
toujours  immobile  dans  Texcavation. 

Opération  faite  par  M.  Tarnier,  le  même  jour  à  2  h.  de  Taprès 
midi. 

Le  chirurgien  et  ses  aides  se  lavent  les^  mains  dans  une  solution 
d*acide  phénique. 

La  paroi  abdominale  et  les  partî/3s  génitales  sont  également  lo- 
tionnées  avec  une  solution  phéniquèe.  On  opère  au  milieu  du  nuage 
phénique. 

Incision  de  la  paroi  abdominale.  M.  Tarnier  voulant  mettre  à  pro- 
fit le  procédé  de  Rein  et  de  Muller,fait  sortir  Tutérus  intact  à  travers 
la  plaie  abdominale.  Ligature  jetée  sur  les  deux  ligaments  larges.  In-» 
cision'de  l'utérus  dont  la  paroi  est  verdâtre  et  infiltrée.  Extraction 
d'un  enfant  en  voie  de  putréfaction.  Écoulement  notable  de  sang  au 
niveau  de  Tincision  de  Tutérus.  Tumeurfibreuse  impossible  à  déplacer. 
Rvidement  de  la  tumeur  dont  le  centre  était  ramolli,  constriction  à 
l'aide  du  serre-nœud  de  Cintrai.  Excision  de  l'utérus  et  des  ovaires. 
Pédicule  formé  par  le  moignon  utérin  et  l'enveloppe  de  la  tumeur 
fibreuse  laissé  en  dehors.  Suture  de  la  paroi  abdominale  au-dessus 
e't  en-dessous  du  pédicule.  Pansement  de  Lister.  Mort  de  la  femme  le 
troisième  jour  avec  les  symptômes  d'un  empoisonnement  septique. 


ObS.  XXVI.  — Amputation  ut^ro-^>varique  pratiquée  parle  D'P.  CUQOI, 
le  II  février  1879;  mort  de  la  mère  par  péritonite  (1). 


Obs.  XXVII.  —  Amputation  utéro-ovarique  pratiquée  par  le  professeur 
TIBONE,  le  1«'  m>ars  1879;  mort  de  la  m,ère  le  deuxième  jour  ;  enfant 
vivant  (2). 

Madeleine  E...  paysanne,  39  ans  primipare,  constitution  bonne,  ra- 
chitique.  Au  premier  aspect  on  ne  croit  pas  à  un  vice  du  bassin  aussi 
prononcé.  Le  squelette  est  peu  développé;  mais  il  est  assez  régulier 
dans  sa  forme,  exception  faite  du  pelvis.  Taille  1™,22  ;  poids  40  kil. 


(i)  Cas  cité  dans  la  etatlstique  du  D'  Giovanni  Peyretti.  £oe.  eit»^  p.  9. 

(2)  Communiquée  par  le  professeur  Tibone^  te  12  septembre  1879.  Le  profes- 
seur Tibone  doit  publier  ses  observations  avec  tous  les  détails  quVUes  com* 
portent. 
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Bassin  Ticiô  par  le  rachitisme,  généralement  et  irrégulièrement  ré- 
tréci. Diamètre  promonto-sou&-pubien,  65  millimètres. 

Diamètre  promonto-pubien  minimum  (conjugata  vera),  49  milli* 
mètres. 

Opération  le  l^mars  à  1  heure^de  l'après-midi.  Elle  était  au  terme 
de  sa  grossesse,  mais  pas  encore  en  travail. 

Pendant  Topôration  une  masse  d'anses  intestinales  sortit  de  la  ca- 
vité abdominale,  et  de  grandes  manœuvres  ont  été  nécessaires  pour 
les  faire  rentrer. 

Extraction  d'un  enfant  vivant  (fille),  pesant  2,850  grammes.  Mort 
de  la  femme  trente-six  heures  après  l'opération,  de  péritonite  trau-* 
matiquO' 


Obs.  XXVlll,  —  Amputation  utéro-ovarique  pratiquée  par  m.  TARNIER, 
chirurgien  en  chef  de  la  Maternité ,  le  20  mars  1879;  suooès  pour  la 
mère;  enfant  mort  a/vant  V opération  (résumée)  (1). 

Marie  Gonda  36  ans,  primipare,  entre  à  la  maternité  le  20  mars  1879 
à  11  h.  45  du  matin. 

Cette  femme  dont  la  taille  est  de  l"^,  23  présente  toutes  les  déforma- 
tions produites  par  le  rachitisme. 

Le  15  mars,  elle  ressentit  quelques  douleurs  lombaires  ainsi  que 
le  17. 

Le  18t  vers  8  h.  du  matin,  rupture  des  membranes  et  écoulement 
de  liquide  amniotique;  le  lendemain  douleurs  lombaires  violentes; 
elle  fut  alors  envoyée  à  Thôpital  Beaujon  et  de  là  à  la  Maternité. 

A  son  arrivée,  on  ne  put  percevoir  les  pulsations  fœtales  ;  le  tou- 
cher permet  de  reconnaître  que  le  col  a  encore  une  certaine  lon- 
gueur. 

Le  bassin  mesure  :  diamètre  promonto-sous-pubien  6  centimètres. 
Les  parois  antéro-latérales  de  l'excavation  sont  fortement  déprimées 
et  font  saillie  en  dedans.  Il  s'agit  d'un  bassin  pseudo-ostéomalacique 
frappé  d^arrôt  de  '  développement  et  rétréci  dans  tous  ses  diamètres. 

M.  Tarnier  conclut  à  l'impossibilité  de  pratiquer  une  opération  à 
travers  un  canal  pelvien  aussi  étroit  et  se  décide  à  faire  Topération 

(i)  la  Annales  de  Gynécologie,  noût  4879  et  Bulletin»  de  V Académie  de  mé- 
decine, 1879. 
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césarienne,  opération  faite  à  2  h.  de  l'après-midi,  au  milieu  du  nuage 
phéniqué.  Incision  de  la  paroi  abdominale  de  15  à  16  cent.  Ell^ 
s'arrête  à  trois  travers  de  doigts  au-dessus  du  pubis  et  remonte  à 
deux  travers  de  doigts  au-dessus  de  Tombilic  qui  est  contourné  à 
gauche. 

Incision  de  l'utérus  in  situ.  Extraction  d'un  fœtus  commençant  à  se 
putréfier.  Extraction  du  placenta,  et  injection  hypodermique  d'une 
solution  d'ergotine  Yvon.  Mais  le  sang  continuant  à  s'écouler  au  ni- 
veau de  la  plaie  utérine,  M.  Tarnier  se  décide  à  faire  l'opération  de 
Porro.  L'utérus  et  ses  annexes  sont  amenés  au  dehors.  Une  anse  de  fil 
de  fer  est  appliquée  à  l'aide  du  constricteur  de  Cintrât,  autour  de  l'u 
térus  à  l'union  du  col  et  du  corps:  une  broche  en  acier  est  enfoncée 
transversalement  dans  le  tissu  utérin,  juste  au-dessus  de  cette  anse, 
et  un  second  fil  métallique  est  placé  de  la  même  façon  que  le  pre- 
mier. 

Section  de  l'utérus  au-dessus  de  la  dernière  anse  placée. 

Pédicule  maintenu  en  dehors.  Suture  de  la  paroi  abdominale.  Pan- 
sement fait  suivant  la  mélhode  de  Lister. 

Gicatrisalion  complète  de  la  plaie  abdominale  le  20  juillet,  bien 
que  l'opérée  ait  commencé  à  se  lever  le  l^*'  mai. 

Cette  femme  fut  présentée  complètement  guérie  à  l'Académie  de 
Médecine  le  29  juillet  1879. 


ÔBS.  XXIX.— ^tnputatton  utér<hOf>arique pratiquée  par  le  D^  GioviLKNi 
PEYRETTI,  le  20  mars  1877;  mort  de  la  mère  au  dixième  Jour  de  téta^ 
nos;  enfant  vivant  {résutn/e)  (1). 

Femme  de  32  ans,  primipare,  rachitique  depuis  l'âge  de  IS  ans,  Pe- 
tite stature  (109  à  110  cent.),  incurvations  des  os  longs  et  du  rachis. 

Pelvimitrie  externe  {compas  Martin). 

D.  sacro-pubien  ou  conjugué  externe. 150 

D.  bitrochantérien ; 225 

D.  biischiatique 60 

Dist.  entre  les  épines  iliaq.  ant.  sup 185 


(1)  Taglio  Cesareo  eon  amputaxione  utero-ovaria,  etc.,  etc.  Reçia  opéra  delta 
Mateimita-di  Torino.  Turin,  IS79. 
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Dist.  entre  les  crêtes  iliaques 204 

—        les  ép.  iliaq.  post.  s.  g.  et  Hnt.  s.  d 175 

-*        les  ép.  iliaq.  p.  s.  d.  et  a.  s.  g 164 

Dist.  entre  le  bord  sup.  de  la  symphyse  pubienne  et  Tépine 

Dist.  entre  le  bord  sup.  de  la  symphyse  pubienne  et  Tépine 

iliaque  P.  S.  D 162 

Dist.  entre  le  sommet  de  Tapophyse  épineuse  delà  cinquième 

lombaire  et  Téminence  iléo-pectinée  D 111 

Dist.  entre  ce  sommet  et  Téminence  iléo-pectinée  G 135 

Cire.  abd.  à  l'ombilic 95 

—       entre  le  pubis  et  Tombi lie 90 

Cire,  pelvienne 80 

Le  18  mars  1879  la  tête  était  au  détroit  supérieur.  Opération  le 
20  mars  à  il  h.  15  du  matin. 

Chloroforme.  Incision  à  gauche  de  l'ombilic,  longue  de  13  cent., 
s'arrêtant  à  2  cent,  du  pubis.  Le  côté  gauche  de  Tutérus,  la  trompe  et 
l'OYaire  gauche  se  présentent  dans  la  plaie.  Mouvement  provoqué  de 
rotation  de  l'uténis  sur  son  axe  pour  faire  arriver  la  paroi  antérieure 
dans  la  plaie.  Incision;  l'utérus  se  tord  en  sens  inverse  et  la  plaie 
utérine  passe  sur  la  lèvre  droite  de  la  plaie  pariétale;  on  saisit  Tuté- 
rus  avec  une  pince  de  Museux,  on  le  remet  en  bonne  situation  et  on 
achève  Tincision.  Pas  d*épanchement  de  liquide  dans  l'abdomen.  En- 
fant extrait  vivant  (poids  2.655  grammes,  longueur  46  cent.).  Placenta 
extrait.  On  fait  sortir  Tutérus  par  la  plaie,  on  entoure  sa  base  d*un  fil 
métallique,  à  peu  près  au  niveau  de  l'orifice  interne  du  col.  Serre- 
nœud  de  Cintrât.  Section  de  Tutérus  avec  un  bistouri;  il  reste  une 
petite  portion  de  Tovaire  droit  et  le  pavillon  de  la  trompe.  Suture  de 
la  paroi  abdominale  avec  des  fils  de  soie  phéniquée.  Moignon  fixé  à 
Tangle  inférieur,  et  suturé  à  la  plaie  avec  du  catgut  phéniqué.  Cauté- 
risation légère  du  pédicule  avec  le  perchlorure  de  fer.  100  grammes 
de  chloroforme  consommé.  Pansement  de  Lister. 

Les  jours  suivants,  vomissements,  parfois  un  peu  de  fièvre,  légères 
hémorrhagies  par  le  pédicule;  tympanisme;  au  huitième  jour  subde- 
lirium?  la  malade  se  lève  pour  uriner;  le  lendemain  trismus,  puis 
opisthotonos;  traitement  parlechloral,  le  chlorhydrate  de  morphine, 
le  chloroforme.  Mort  au  dixième  jour. 

Autopsie.  —  Un  peu  de  liquide  séreux  dans  toutes  les  cavités;  pas 
de  péritonite;  réunion  partielle  seulement  de  la  plaie. 
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Obs.  XXX.  —  Amputation  utéro-ôvarigue  pratiquée  par  le  professeur  C, 
BRAUN,  le  2  avril  1879;  succès  pour  la  mère  et  pour  V enfant  (résu- 
mée) (1). 

Femme  de  25  ans,  rachîtique,  ayant  marché  à  9  ans  seulement. 
Grossesse  à  terme. 

Le  bassin  a  la  forme  caractéristique  du  bassin  vicié  par  le  rachi- 
tisme, et  de  plus  est  un  exemple  de  bassin  à  promontoire  double.  Le 
deuxième  promontoire  étant  formé  par  la  réunion  de  la  première  avec 
la  deuxième  vertèbre  sacrée.  ^ 

Diamètre  promonto-pubien  minimum  6  cent.  Microcorde  gauche 
5  cent.,  microcorde  droite  6  cent. 

Le  2  avril  1879,  alors  que  la  poche  des  eaux  était  rompue  et  les 
contractions  énergiques,  le  P^  Braun  pratiqua  Topération. 

Incision  de  la  paroi  abdominale  et  de  Vutérus  in  situ,  hémorrhagie 
peu  abondante.  Extraction  d*un  enfant  vivant  pesant  2,700  grammes. 

En  faisant  Textraction  de  l'enfant,  Tutérus  fut  entraîné  en  dehors 
de  la  cavité  abdominale,  ce  qui  facilita  le  placement  de  la  chaîne  de 
l'écraseur  au  niveau  du  cône  utéro-cervical. 

Suture  abdominale  et  fixation  du  pédicule. 

Pansement  de  Lister. 

Le  17  mai,  Topérée  parfaitement  guérie  se  promenait  dans  les  jar- 
dins de  rhôpital. 


Obs.  XXXI.  ~  Amputation  utéro^varique  pratiquée  par  le  D^  BERRUTI, 
le  16  mai  1879;  succès  pour  la  mère  et  pour  Vendant  (résumée)  (2). 

Femme  de  32  ans,  taille  1  m.  32,  rachitique,  primipare.  Bassin 
pseudo-ostéomalacique.  Diamètre  promonto-pubien  minimum  {con^ 
jugata  veza),  4  cent.  Abolition  complète  de  Tespace  cotyloldien  gau- 
che. Travail  avancé  de  quinze  jours  environ  à  la  suite  d'explorations 
répétées. 

(1)  Observation  publiée  par  le  D'  Welponer,  assiatant  {Contribtuione  alla 
sîatistica  délia  ovaro-isterotomm  cesarea  metodo  Porro,  Communicadone  fatta 
alla  Societa  naedico-fisica  di  Firenze,  nell'  adunonza  de  di  27  aprile  1879,  Fi- 
renze,  Tipografia  Oerminiana,  1879)  et  in  Lo  sperimentaletiiûù  1879. 

(2)  Annali  di  osieirica  ginecologia  et  pedrahna,  juin  1879,  p.  347. 
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OpératioD  pratiquée  le  16  mai  1879. 

Incision  de  la  paroi  abdominale  dans  une  étendue  de  12  cent,  en- 
viron. Incision  de  Tutérus  et  extraction  d'un  enfant  vivant,  puis  du 
placenta.  Extraction  de  Tutérus  à  travers  la  plaie  abdominale,  on  le 
traverse  aux  trois  quarts;  vers  la  réunion  du  corps  et  du  col,  on  y 
pose  un  double  fil  de  soie  très  solide  qu'on  serre  vigoureusement. 

Section  de  Tutérus.  Hémorrhagie.  Application  du  constricteur  de 
Kœberlé  au-dessus  de  la  première  ligature.  Arrêt  du  sang. 

Toilette  phéniquée  du  péritoine.  Suture  de  la  paroi  abdominale. 
Pédicule  laissé  très  long  pour  éviter  les  tiraillements  et  fixé  à  Tangle 
inférieur  de  la  plaie. 

Pansement  phéniqué.  L'opération  qui  a  duré  trente-cinq  minutes  a 
été  faite  du  reste  au  milieu  du  nuage  phéniqué.  ' 

Pas  d'accidents  pendant  trénte-six  heures.  Puis  phénomènes  de  pé- 
ritonite pendant  deux  jours,  bientôt  disparition  des  phénomènes  mor- 
bides. Chute  du  pédicule  le  huitième  jour.  La  malade  se  lève  le  quin- 
zième jour  avec  un  bandage  de  corps. 

Obs.  XXXII.  -^  Amputation  utéro»ovarique  pratiquée  par  le  D'  MAN- 
GIAGALLI,  a$sistant  du  professeur  CHIARA,  le  Vè  juin  1879;  moeès 
pour  la  mère  et  pour  Venfant  (résumée)  (1). 

Femme  de  24  ans,  primipare,  à  terme  et  en  travail  depuis  vingt- 
quatre  heures 

Bassin  vicié  par  le  rachitisme  :  pseudo*ostéomalacique.  Diamètre 
du  bassin  :  promonto-sous-pubien  75  millim.,  mais  en  raison  du  rap- 
prochement des  branches  pubiennes  et  ischio-pubiennes ,  Tespace 
laissé  libre  n'est  guère  que  de  4  à  5  cent.  Microcorde  droite,  40  à 
45  millim.,  microcorde  droite,  35  à  40  millim.  Diamètre  biischiatique, 
32  millim. 

Opérée  le  19  juin  1879,  la  poche  des  eaux  était  rompue  et  les  batte- 
ments du  cœur  fœtal  à  peine  perceptibles. 

Incision  de  la  paroi  abdominale  et  de  l'utérus. 

Extraction  d'un  enfant  vivant.  Ablation  de  l'utérus.  Suture  de  la 
paroi  abdominale  et  pédicule  fixé  au  dehors.  Pansement  de  Lister. 
Guérison. 

(1)  Iq  Annali  di  ostetricia^  ginecclogia  et  pedratria,  Octobre  1879,  p.  573. 
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Obs.  XXXin.  —  Amputation  utéro-ovanque  prcUiquée  par  le  professeur 
CHIAR A,  le  28  ctoût  1879  ;  succès  pour  la  mère  et  pour  Venfant  (résu- 
mée) (1). 

Secondipare.  Premiôre  couche  lo6  mars  1878.  Gëphaiotrip8ie,yulvo- 
▼aginite  gangreneuse,  endo  et  para-môtrite«  Habitas  extérieur  ra- 
chitique.  Taille  i  m.  32. 

La  malade  redevint  bientôt  enceinte,  et  comme  elle  tenait  beau- 
coup à  avoir  uu  enfant  vivant,  on  résolut  l'opération  césarienne,  suivie 
de  Tamputation  utéro*ovarique.  Traitement  tonique  pendant  quelque 
temps. 

(Edéme  des  membres  inférieurs;  pas  d'albumine  dans  Turine. 

Opération  le 28  août  1879,  à  10  h.  20  du  matin. 

Incision  de  la  paroi  abdominale,  Vomissements  chloroformiques 
qui  tendent  à  faire  sortir  les  intestins.  Incision  de  rutérus,del2cent., 
bémorrhagie  par  un  sinus.  Extraction  de  Tenfant  (poids  2,700  gr., 
longueur  47  cent.  D.  bipariétal  92miilim.)*  Utérus  tiré  hors  du  ventre; 
fil  de  fer  recuit  sur  le  pédicule;  serre-nœud  de  Cintrât  gr.  modèle.  Le 
fil  se  casse,  on  en  met  un  autre.  Section  de  Tutérus  à  2  cent.  au*des  - 
sus  du  fil. 

Pendant  la  constriclion,  abaissement  du  pouls  (de  100  à  50)  et  fré- 
quence de  la  respiration  (de  26  à  32). 

Les  vomissements  se  reproduisant,  on  plaça  deux  points  de  suture 
à  Tangle  supérieur  de  la  plaie  pour  contenir  plus  facilement  les  anses 
intestinales.  La  constriction  du  pédicule  étant  terminée,  et  la  surface 
de  section  étant  bien  pâle,  on  tord  le  fil  constricteur,  s'étant  assuré 
par  la  lumière  de  la  canule  que  la  torsion  est  bien  régulière,  on  enlève 
rinstrument  et  on  place  les  fils  à  Textérieur,  en  laissant  deux  longs 
chefs  qui  permettront  de  réappliquer  le  constricteur  si  quelque  acci- 
dent bémorrhagique  Texige. 

Fixation  du  moignon  à  l'extérieur;  suture  du  péritoine  autour  du 
moignon.  Suture  du  reste  de  la  plaie  pariétale.  Pansement  de  Lister. 

Aucun  accident.  Chute  du  pédicule  au  douzième  jour.  Du  douzième 
au  vingtième  jour,  fièvre  le  soir  (T.  de  39  à  40o),  sans  autre  phéno- 
mène morbide  (suif,  de  quinine  et  arsenic). 

(i)  Annaii  di  osteiricia^  gxneeologia  et  jjedratria,  1879. 
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Le  viogtruniôme  jour  la  malade  se  lève  sur  son  lit,  le  vingt-deuxième 
elle  se  lève.  Sort  au  quarante-quatrième  jour  (le  11  octobre). 


ObS.  XXXIV.  —  AmputiUion  utér<H>varigtie  pratiquée  par  U  D'  MATEBr 

NITA,  de  Turin;  mort  de  la  mère  (1). 

Obs.  XXXV.  —  Amputation  utéro-ovaHque  pratiquée  par  le  D^VBJOYOST 

de  Moscou;  eucoès  (2). 

Obs.  XXXVI.  —  Amputation  utéro-ovarique.  pratiquée  par  le  D^  X...,  de 

Moscou;  mort  de  la  mère  (3). 


Obs.  XXXVn.  —  Amputation  utéro-ovarique  pratiquée  le  19  novembre 
1879,  par  le  Dr  LUCAS-GHAMPIONNIÈRE,  ohirurgim  des  hôpitduo!; 
succès  pour  la  fnère  et  pour  Venfant  (résumée)  (4). 

La  nommée  Aligner  Elisa,  âgée  de  26  ans,  couturière,  entre  à  la 
Maternité  le  27  octobre. 

Elle  a  marché  de  bonne  heure,  puis  est  tombée  malade  et  n'a  pu 
recommencer  à  marcher  qu'à  l'âge  de  6  ans. 

Réglée  à  13  ans,  toujours  régulièrement  depuis,  et  d'une  bonne 
santé  habituelle. 

Dernières  règles  du  15  au  19  février  1879. 

Cette  femme  est  de  petite  taille  :  1  m.  25. 

Elle  présente  les  traces  d'un  rachitisme  très  prononce.  Cuisses 
courtes  et  incurvées... 

Thorax  bien  conformé. 

Le  diamètre  sacro-sous-pubien  mesure  à  peine  8  centimètres. 

Le  fœtus  est  vivant;  il  se  présente  en  S.  L  6.  P. 


(1)  Cette  opération  est  mentionnée  dans  la  statistique  de  Berrati^  iii  Annali 
dioetetricia,  ginecologia  e  pedratria,  juin  1870^  p.  353.  Noos  n'avons  pu  nous 
procarer  les  détails  concernant  cette  observation. 

(2)  Cas  signalé  par  un  confrère  russe  venu  à  Paris  visiter  les  pavillons  Tar- 
nier.  Il  ne  peut  nous  donner  d*autres  renseignements. 

(3)  Cas  signalé  par  un  confrère  russe  venu  à  Paris  visiter  les  pavillons  Tar- 
nier.  Il  ne  peut  noas  donner  d*antres  leuseignements. 

(4)  Inédite,  communiquée  par  M.  Lucaa-Championnière. 
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Apparition  des  premières  douleurs  et  commencement  de  travail  le 
19  novembre. 

La  présentation  a  changé  et  le  fœtus  est  en  0.  I.  D.  P. 

Ce  début  de  travail  s*arréte.  Cependant  Topération  est  résolue  pour 
ce  même  jour.  Elle  a  donc  lieu  le  19  novembre  à  3  heures  de  l'après- 
midi,  dans  une  des  salles  de  la  Maternité. 

Elle  a  été  faite  par  M.  Lucas  Ghampionnière»  assisté  de  MM«  Périer 
et  Terrier  et  en  présence  de  M.  Tarnier. 

Pulvérisation  phéniquée  pendant  tout  le  temps.  Section  césarienne; 
l'opération  tombe  sur  le  placenta,  inséré  sur  la  face  antérieure  de 
Tutérus;  flot  de  sang;  compression  des  parois  utérines  à  Taide  de 
fortes  pinces  en  T.  Puis  extraction  d*une  fille  vivante  du  poids  de 
2,700  gr.  et  du  placenta. 

L'utérus  et  ses  annexes  sont  amenés  hors  de  l'abdomen  et  enlerés 
suivant  la  méthode  de  Porro.  Deux  broches  sont  placées  à  l'union  du 
col  avec  le  corps  et  un  fil  de  fer  est  serré  en  ce  point  avec  le  constric* 
teur  de  Cintrât.  Excision  de  toutes  les  parties  situées  au-dessus. 

Sutures  des  parties  abdominales  à  l'aide  de  six  fils  d'argent;  pan- 
sement de  Lister.  Durée  totale  de  Topération,  trois  quarts  d'heure. 

La  malade  n'a  presque  pas  eu  de  fièvre  les  jours  suivants. 

Elle  a  été  pansée  journellement. 

Le  2  décembre  il  ne  reste  plus  un  seul  fil  d'argent;  le  pédicule  est 
complètement  tombé.  Il  existe  à  sa  place  une  plaie  rosée  bourgeon- 
nante et  étroite  en  voie  de  cicatrisation. 

La  malade  peut  être  considérée  comme  guérie. 

(A  suivre^ 
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DE  L'AMPUTATION  DU  BRAS  PROCIDENT, 

PRATIQUÉE    DANS    LE    BUT    DE   FACILITER   LA  VERSION. 

Par  I«.  Pénai^d  (de  RocheforQ. 

On  sait  que  cette  opération  a  été  Tobjet  d'une  ré- 
probation presque  universelle,  depuis  Baudelocque  et 
M«»«  Lachapelle.  C'est  qu'avant  eux,  on  l'avait  pratiquée  trop 
souvent,  hélas  1  alors  que  l'enfant  était  vivant,  et  même  quel- 
quefois avec  l'intention  de  lui  conserver  la  vie,  et  que  les 
auteurs,  depuis  Portai  surtout,  par  trop  préoccupés  de  l'idée 
qu'une  pareille  barbarie  pourrait  encore  être  commise  par  des 
praticiens  peu  réfléchis,  avaient  cru  devoir  la  proscrire  d'une 
façon  absolue  et  sans  aucune  restriction.  Il  eût  été  si  naturel, 
pourtant,  d*établir  une  distinction,  selon  que  l'enfant  qui  allait 
être  ainsi  mutilé  était  vivant  ou  mortl...  Mais,  non,  cette  dis- 
tinction, personne  avant  Cazeaux  n'avait  songé  à  la  faire,  pas 
même  Paul  Dubois,  le  plus  grand  accoucheur  de  notre  époque; 
autrement,  il  n'eût  certainement  pas  proscrit  cette  pratique, 
comme  il  l'a  fait,  en  la  traitant  de  barbare  et  en  ajoutant  (v.  le 
30*  v.  du  répertoire  général  des  sciences  médicales,  2^  édit», 
p.  695)  «  que,  en  aucun  cas,  il  ne  devait  plus  être  permis  à  un 
a  homme  instruit  d'en  faire  usage,  n  —  Et  nous  voyons  Chailly 
(Honoré),  l'interprète  avoué,  il  est  vrai,  des  doctrines  du  maître, 
ne  modifier  pour  ain?i  dire  en  rien  ce  jugement  sévère  ;  «Je  ne 
c  puis  admettre,  dit-il  (page  721  de  son  Traité,  2*  édit.)  que, 
4L  dans  aucun  cas^  la  présence  du  bras,  puisse  s'opposer  à  la 
i(  version,  et,  alors,  après  avoir  épuisé  tous  les  moyens  propres 
«  à  faciliter  cette  opériUion,  si  elle  était  encore  impossible  et 
«  que  la  mère  fût  eu  danger,  je  me  garderais  bien  d'amputer  le 
«  bras,  mais  je  pratiquerais  Tembryotomie.  » 

C'est  réellement  Cazeaux  qui,  le  premier,  songe  à  faire 
une  réserve  pour  le  cas  où  l'enfant  aurait  cessé  de  vivre» 
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«  Sacrifier  le  bras,  Tamputer,  dit-il  (page  665  de  son  Traité» 
<(  4*  édit.)  est  un  procédé  barbare  quand  le  fœtus  est  vivant,  et 
<t  le  plus  souvent  ïnutile  quant  il  est  mort.  » 

Voilà  au  moins  qui  est  sagement  jugé  ;  nous  pensons  ainsi. 
Cependant,  nous  remplacerions  volontiers  le  second  membre 
de  la  phrase  par  celui-ci  «  mais  qui  peut  avoir  son  utilité  quand 
il  est  mort^  »  et  nous  serions  plus  près  encore  de  la  vérité. 

Oui,  certes,  cette  opération  est  barbare,  quand  elle  est  pra- 
tiquée surun  enfant  qui  vit  encore,  ne  battrait-il  que  d^uneaile, 
comme  on  dit  vulgairement  ;  et  mieux  vaut  cent  fois  alors,  pour 
délivrer  la  femme  en  danger,  en  venir  tout  de  suite  à  Tembryo- 
tomie  classique,  régulière,  plutôt  que  de  recourir  à  la  simple 
amputation  du  bras  qui  pourrait,  malgré  la  mutilation  (cela 
s'est  vu),  faire  naître  l'enfant  encore  vivant. 

Mais,  si  cet  enfant  a  déjà  cessé  de  vivre,  si  sa  mort  peut  être 
bien  dûment  constatée,  le  procédé  ne  perd-il  pas,  évidemment, 
tout  caractère  de  scélératesse  (Burton),  d'atrocité  (Lemoine),  et 
même  de  simple  barbarie  (P.  Dubois),  pour  n'être  plus  [qu'un 
premier  temps  de  Tembryotomie  proprement  dite,  qu'une  ma- 
nœuvre très  permise,  pouvant  faciliter  l'achèvement  d'une 
version  jugée  impraticable  sans  cela  et  dispenser  d'une  opérh- 
tion  bien  plus  difficile,  plus  longue  et  plus  grave,  —  la  section 
du  fœtus  en  deux  trongons  à  extraire,  ensuite,  l'un  après 
Fautre  ? 

Reste  à  savoir,  maintenant,  si,  comme  le  dit  Cazeaux,  elle 
est  le  plus  souvent  inutile,  c  La  présence  du  bras  dans  le  vagin, 
a  a-t-on  dit,  n'est  pas  le  principal  obstacle  à  la  version;  Cet 
«  obstacle  gît  dans  la  contraction  spasmodique  du  col,  d'abord, 
a  puis  surtout  dans  la  rétraction  comme  tétanique  du  corps 
«  même  de  l'utérus,  complètement  vide  d'eau  et  exactement 
c  collé,  à  la  manière  d'un  gant,  sur  les  différentes  parties  de 
<(  Penfant  :  et,  par  conséquent,  l'ablation  du  bras  procident  ne 
c  saurait  être  d'aucune  utilité  :  c'est  l'embryotomie  totale  qui 
tt  seule,  alors,  peut  rendre  service.  » 

Mais,  il  y  a,  dans  cette  opinion,  que  partagent  tous  les 

détracteurs  de  l'opération,  une  exagération  de  parti-pris  ;  il  va 
jlmu  gTo..voUXII.  29 
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nous  être  facile  de  le  démontrer  par  le  raisonnement  et  surtout 
par  des  faits,  ce  qui  vaut  mieux  encore. 

Pour  ce  qui  est  du  raisonnement,  nous  laisserons  la  parole  à 
Tun  de  nos  plus  grands  chirurgiens  et,  de  plus,  obstétricien 
éminent,  Velpeau,  qui,  après  avoir  condamné  sévèrement  Topé- 
ration  en  question,  s'exprime  ainsi  :  (page  345  de  son  Traité, 
2*  édition) . 

c  L'ablation  du  membre,  cependant,  facilite  en  réalité  la 
«  version,  et  voici,  comment  :  Le  point  d'appui  que  le  bras  four- 
ce  nissait  aux  contractions  utérines  dans  le  col  étant  détruit, 
«  le  déplacement  du  fœtus  devient  évidemment  plus  facile.  Les 
«  efforts  exercés  par  la  main  sur  la  poitrine  repoussent  dès  lors 
((  cette  partie  du  tronc  avec  plus  d'aisance,  on  ne  peut  le  con- 
c(  tester.  L'enfant,  une  fois  ébranlé,  en  partie  dégagé  du  détroit 
«  supérieur  où  il  était  comme  enclavé,  s'oppose  moins  ensuite 
«  à  l'introduction  de  la  main  et  à  la  recherche  des  pieds.  Sous 
»  ce  point  de  vue,  l'amputation  du  bras  favorise  donc  la  version, 
«tandis  qu'elle  ne  serait  presque  d aucun  avantage,  s'il  ne 
((  s'agissait  que  de  rendre  le  col  plus  accessible  aux  doigts  de 
«  l'accoucheur,  » 

«  La  question  mérite  encore  d'être  envisagée  sous  un  autre 
c  rapport.  Si  la  présence  du  bras  n'est  pas  l'obstacle  principal, 
((  ni  de  nature  à  rendre  la  version  absolument  impossible,  elle 
c  coïncide  au  moins  avec  une  position  qui  peut  entraîner  de 
((  graves  dangers  pour  la  mère  et  pour  l'enfant.  Il  faut,  par 
«  conséquent,  comparer  ce  danger  avec  ceux  qu'entraîne  la 
c  version /brcé^,  avec  ou  sans  ablation  du  membre.  Les  violences 
«  exercées  par  la  main  exposent  aux  contusions,  aux  inflam- 
a  mations  de  toute  espèce,  à  la  mortification,  au  ramollissement 
c  et  surtout  aux  ruptures  de  la  matrice.  On  arrive  rarement  aux 
c  pieds  sans  avoir  écrasé  la  poitrine  ou  l'abdomen  du  ftetus, 
<c  dont  le  pelotonnement  est  d'ailleurs  accompagné  de  tractions 
c  ou  de  contusions  qui  le  font  presque  toujours  périr  avant  que 
<  la  version  ne  soit  complète.  L'amputation  du  bras  permettant 
«  de  relever  un  peu  plus  aisément  la  poitrine  et  de  crier  une 
«  espèce  dévide  dans  ia  matrice,  met  à  même  d'éviter  une  partie' 
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«  de  ces  dangers,  mais  sans  les  conjurer  tout  à  fait,  puisqu'il 
«  faut  également  faire  la  version  et  contourner  Tenfant.  » 

Mais,  pour  que  le  Jour  qu'on  va  se  faire  ainsi  dans  la  matrice 
puisse  être  utile  à  rachèvement  de  la  version,  il  ne  faut  pas, 
qu'on  le  remarque  bien,  avoir  affaire  à  un  bassin  mal  conformé, 
irrégulier,  rétréci;  autrement,  après  la  mutilation,  la  version 
ne  pourrait  être  achevée  ;  il  est  donc  essentiel  que  l'opérateur 
sache  bien  d'avance  que  la  femme  a  un  bassin  normal  ou  à 
peu  de  chose  près,  permettant  le  passage  d'un  fœtus  ordinaire. 
Et  cetîe  connaissance  il  la  possède,  sans  avoir  recours  à  une 
mensuration,  du  moment  qu'il  apprend  que  la  femme  a  eu 
déjà  un  ou  plusieurs  accouchements  à  terme  et  s'étant  effec- 
tués sans  trop  de  difficultés.  La  mensuration  ne  deviendrait  né- 
cessaire que  s'il  s'agissait  d'une  primipare  d'apparence  exté- 
rieure douteuse. 

Ce  n'est  pas  évidemment,  dans  sa  propre  clientèle,  qu'un 
accoucheur  attentif  et  tant  soit  peu  habile  verra  surgir  des  cas 
de  présentation  de  l'épaule  arrivant  à  ce  degré  de  gravité.  Sur- 
veillant attentivement  la  dilatation  du  col,  il  pratiquera  la 
version  dès  qu'elle  sera  possible  et  il  réussira,  du  moment  que 
la  femme  est  bien  conformée. 

Ces  cas  si  graves,  où  la  version,  malgré  une  conformation 
assez  régulière,  est  devenue  impraticable»  il  les  rencontrera, 
comme  nous  avons  rencontré  ceux  que  nous  allons  relater,  à  la 
campagne,  le  plus  souvent,  et  quelquefois  même  en  ville, 
chez  de  pauvres  femmes  assistées  par  des  matronefi  sans 
instruction  suffisante,  maladroites  et  surtout  pleines  d'outre« 
cuidance,  s'imaginant  qu'avec  du  temps  et  quelques  tours 
de  mains,  elles  aboutiront  à  terminer  elles-mêmes  la  déli« 
vrance.  Elles  attendent  douze  heures,  quinze  heures,  vingt- 
quatre  heures  quelquefois,  essayant  d'aller  à  la  recherche 
des  pieds,  donnant,  cela  va  sans  dire,  du  seigle  ergoté  à  assez 
fortes  doses,  allant  même,  dans  leur  trouble  et  leur  impatience, 
jusqu'à  tirer  sur  le  bras  procident;  elles  font  si  bien,  enfin^ 
que  l'utérus  se  vide  du  reste  des  eaux  qu'il  pouvait  garder 
encore  et  qu'il  se  rétracte  tétaniquement  sur  le  fœtus  ;  et  ce 
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n*est  que  lorsqu'elles  perdent  tout  espoir  d*avoir  les  honneurs 
de  raccouchement,  qu'elles  se  décident  à  faire  appeler  un  homme 
de  Tart. 

Or,  si  celui-ci  se  trouve  en  présence  de  difficultés  et  de  con- 
ditions semblables  à  celles  que  nous  allons  exposer  dans  nos 
observations,  nous  ne  voyons  pas  pourquoi,  s'il  est  suffisam- 
ment instruit,  s'il  est  incapable  de  méconnaître  la  mort  réelle 
d'un  fœtus,  il  n'essayerait  pas,  le  cas  échéant,  de  se  rendre  la 
version  praticable  par  la  simple  ablation  du  bras,  avant  d'en«* 
treprendre  l'embryotomie  régulière  qui  exige  toujours  une 
certaine  préparation  et  fait  perdre  du  temps,  par  conséquent. 

Du  reste,  voici  les  faits  que  nous  avons  à  apporter  à  l'appui 
du  raisonnement  de  Velpeau  : 

Observation  I. 

Le  7  mars  1S76,  nous  sommes  appelé,  en  pleine  campagne,  pour 
aider  un  de  nos  confrères  à  terminer  une  version  diabolique.  Il  s'agit 
d'une  présentation  de  l'épaule  droite,  chez  une  tertipare,  première 
position  (G.  I.  G.))  dos  en  avant,  par  conséquent.  Le  bras  droit  est  tout 
entier  dans  le  vagin,  la  main  hors  de  la  vulve,  et  c'est  l'apparition 
de  ce  bras  qui,  seule,  porte  la  sage-femme  à  demander  Tassistance 
de  notre  confrère. 

Celui-ci,  praticien  expert,  a  pu  saisir  un  pied,  le  gauche;  mais, 
malgré  de  vigoureuses  tractions,  il  n*a  pu  l'amener  qu^au  tiers  supé- 
rieur du  vagin.  Il  nous  fait  venir.  Nous  reprenons  les  tractions  sur 
ce  pied,  tout  en  relevant  fortement  de  la  main  gauche  le  dos  de  Ten- 
fant  au  travers  de  l'bypogastre  :  mais  nos  efforts  sont  infructueux. 
Après  un  repos  de  quelques  minutes,  nous  renouvelons  nos  tractions 
sur  le  pied,  nous  aidant  cette  fois  d'un  lacs  solide  que  noua  avons 
réussi  à  porter  sur  lui,  mais  sans  plus  de  résultat.  (Test  que  la  tète 
du  fœtus  est  très  haut  placée  vers  le  fond  de  T  utérus,  couchée,  par 
conséquent,  par  son  côté  gauche  sur  Tépaule  correspondante  et  que 
la  jambe  sur  laquelle  nous  tirons  s'est  glissée  sous  le  menton  et  en* 
gagée  entre  ce  menton  et  le  devant  du  thorax  ;  de  sorte  que  nos  trac- 
tions, loin  de  faire  rouler  le  tronc  sur  son  axe,  comme  il  le  faudrait 
pour  que  Téprinle  rcmon^ftf,  ne  font  qu'engager  celle-ci  de  plus  en 
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plus.  L'idée  nous  vient  alors,  —  malgré  notre  répugnance  à  déroger 
aux  préceptes  de  nos  mattres,  —  de  pratiquer  Tablation  du  bras  pro* 
cîdent.  Mais,  auparavant,  nous  nous  assurons  que  Tenfant  a  bien  cessé 
de  vivre.  Tout  le  méconîum  est  sorti;  l'auscultation  ne  donne  rien  du 
côté  du  cœur,  et  le  toucher  pas  davantage  du  côté  du  cordon  qui  pend 
dans  le  vagin,  ni  du  côté  de  Tartère  du  bras  procident»  La  mort  du 
fœtus  n'est  donc  plus  douteuse.  —  Alors  nous  engageons  notre  main 
gauche  dans  le  vagin  par  derrière  le  bras  que  nos  doigts  enveloppent 
le  plus  haut  possible,  comme  d'un  spéculum  sentant,  et,  pendant  que 
notre  confrère  tire  vigoureusement  sur  le  membre,  nous  détachons 
celui-ci  par  quelques  coups  de  ciseaux.  Gela  fait,  nous  revenons  &  nos 
tractions  sur  le  pied  resté  au  détroit  supérieur,  et  nous  ne  trouvons 
plus,  à  notre  grand  étonnemçnt,  l'ombre  d'une  difficulté  à  amener  au 
dehors  un  gros  enfant  du  sexe  masculin.  La  femme^  huit  jours  après, 
complètement  rétablie,  vaquait  à  ses  affaires. 


OBSBaVATION  IL 

Le  15  mars  1877,  une  famille  de  la  Rochelle  nous  fait  appeler  au 
secours  d'une  Jeune  femme  secundipare,  en  travail  depuis  au  moins 
vingt-six  heures  et  dont  l'enfant  est  mal  placé.  Et  effectivement,  nous 
nous  trouvons  en  présence  d'une  présentation  de  l'épaule  gauche^  !'• 
position  (G.  L  G.),  dos  en  arrière,  par  conséquent.  Dès  la  veille,  il  y  a 
eu  des  tentatives  répétées  de  version  podalique,  faites  d'abord  par 
une  jeune  sage-femme  attachée  à  la  Maternité,  plus  tard  par  deux 
praticiens  assez  expérimentés.  Puis,  en  s'est  livré  à  l'expectation 
avec  des  bains  et  des  calmants...  A  notre  arrivée,  il  y  avait  quinzô 
heures  que  la  dilatation  du  col  était  complète  et  que  le.bras  était  tout 
entier  dans  le  vagin,  la  main  entre  les  grandes  lèvres.  Nous  essayons 
immédiatement  d'aller  à  la  recherche  des  pieds.  A  grand'peine  nous 
arrivons  à  en  toucher  un  du  bout  des  doigts  ;  mais  le  placenta, 
décollé  par  les  tentatives  précédentes,  s'interpose  entre  nos  doigts  et 
ce  pied,  et  nous  empêche  de  saisir  celui-ci  assez  solidement.  Nous 
retirons  notre  main  engourdie;  nous  faisons  quelques  légères 
inhalations  cbloroformiques  pendant  cinq  minutes,  puis  nous  reve- 
nons à  la  charge,  mais  sans  être  plus  heureux.  Comme  la  femme 
nous  paraît  en  peu  enselléo  et  que  le  ventre  est  sensiblement  en 
besace,  nous  faisons  placer  In  pauvre  patiente,  tout  épuisée  qu'elle 
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est  déjà  par  un  travail  si  long  et  si  douloureujL,  sur  les  genoux  et 
les  coudes;  mais  cela  ne  nous  réussit  pas  mieux.  L'utérus  est  à 
l'état  tétanique  et  la  main  n'y  trouve  plus  place.  Il  n*y  a  plus 
évidemment  à  songer  qu^à  Tembryotcmie.  Mais  le  temps  presse  et 
nous  proposons  d'abord  la  simple  amputation  du  bras,  qui  est  acceptée 
par  les  deux  confrères  qui  ont  succédé  à  la  sage-femme.  Nous  nous 
assurons  donc  de  nouveau  de  la  mort  de  Tenfant.  Le  cœur  ne  donna 
rien  &  l'auscultation  ;  l'artère  brachiale,  rien  au  toucher  ;  le  méconium 
est  sorti  en  entier  et  la  main  qui  est  à  la  vulve  est  froide,  noirâtre  et 
couverte  de  vastes  phlyctènes.  Nul  doute  que  l'enfant  ne  soit  bien 
mort*  Alors,  à  petits  coups  de  ciseaux  et  avec  les  plus  grandes  pré- 
cautions, parce  que  la  muqueuse  vaginale  est  très  gonflée  et  irritée, 
nous  détachons  le  membre  procident  un  peu  au-dessous  de  la  tôte  de 
l'humérus.  Et,  cela  fait,  nous  nous  empressons  de  réintroduire  notre 
main  qui,  à  notre  grande  satisfaction,  peut  saisir  de  suite  le  pied  droit 
et  l'amener  à  la  vulve;  le  reste  n'est  plus  qu'un  jeu.  Malheureuse- 
ment, la  pauvre  opérée  .ne  peut  résister  à  tant  de  souffrances,  et, 
trois  heures  à  peine  après  l'accouchement  terminé,  elle  meurt  d'épui- 
sement, de  sidération nerveuse;  rien  ne  peut  réussir  à  la  faire  réagir. 


;  Observation  IU. 

Le  22  Juin  1879,  un  de  nos  jeunes  confrères,  de  Rochefort  même, 
nous  fait  prier  de  voler  à  son  aide:  il  est  en  présence  d'une  présenta» 
tion  de  l'épaule  gauche,  !'•  position  (G.  L  G.)>  dos  en  arrière,  par 
conséquent.  Une  jeune  sage-femme  sans  expérience  qui  devait  faire 
l'accouchement,  au  lieu  de  prévenir  immédiatement  un  médecin  dès 
qu'elle  reconnaît  la  mauvaise  position  [du  fœtus,  s'est  empressée 
malheureusement  de  donner  du  seigle  ergoté,  puis  d'essayer  de  faire 
la  version,  et  elle  n'a  abouti,  bien  entendu,  qu'A  vider  l'utérus  du  peu 
d'eau  qu'il  pouvait  contenir  encore  et  à  le  faire  se  rétracter  complète- 
ment sur  lui-même.  Toujours  est-il  que  notre  confrère  trouve  une 
impossibilité  absolue  à  arriver  jusqu*aux  piods  de  l'enfant  et  qu'il  rô« 
clame  au  plus  vite  notre  assistance.  Sitôt  rendu,  nous  essayons  d'être 
plus  heureux  que  lui,  mais  en  vain;  une  deuxième  fois,  une  troi* 
sième  fois,  toujours  inutilement.  Alors,  fort  de  notrs  succès  tout  ré- 
cent  de  la  Rochelle,  avant  d'en  venir  &  Tcmbryotomie  proprement 
dite,  nous  songeons  à  l'amputation  du  bras,  du  moment  que  le  fœtus 
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nous  paratt  avoir  cessô  de  vivre.  Nous  nous  en  assurons  pourtant  en- 
core par  Texamon  le  plus  attentif,  et,  après  avoir  fait  partager  notre 
conviction  sur  ce  point  à  tous  les  assistants,  nous  nous  arcsons  des 
ciseaux  de  la  sage-femme,  qui  sont  à  branches  solides,  et,  en  quel- 
ques minutes,  à  petits  coups,  nous  pratiquons  la  section  du  bras. 
Après  quoi,  nous  réintroduisons  notre  main  dabs  l^utôrus  où  nous 
pouvons  saisir  de  suite  le  pied  droit,  avec  lequel  nous  entraînons  ra- 
pidement tout  le  reste  d'un  gros  garçon  fortement  charpenté.  Il  ne 
survient  aucun  accident  chez  la  mère  et,  aujourd'hui,  30  juin,  elle 
BO  dispose  déjà  à  reprendre  son  train  de  vie  habituel* 

Eh  bien  I  nous  le  demandons,  est-ce  que  ces  faits-là,  tout  peu 
nombreux  qu'ils  sont,  ne  suffisent  pas  à  démontrer  que  l'am- 
putation du  bras,  dans  le  cas  de  présentation  très-engagée  de 
Fépaule,  peut,  chezune femme  bien  conformée,  en  créant  du  vide 
dans  Vutérus^  comme  le  dit  fort  bien  Yelpeau,  rendre  praticable 
une  version  qui  ne  l'eût  pas  été  sans  elle?  Et  quand  il  a  été  bien 
dûment  constaté  que  l'enfant  ne  donne  plus  signe  de  vie,  qu'on 
n'a  plus  à  agir  que  sur  un  cadavre,  que  peut  donc  avoir  cette 
opération  de  plus  barbare  que  l'embryotomie  classique  ? 

Dans  notre  Manuel  (5*  édit.,  p.  580}  nous  condamnons  sévè- 
rement en  principe  cette  amputation  du  bras.  Nous  aurions 
donc  mauvaise  grâce  aujourd'hui,  à  tenter  son  entière  réhabi- 
lita tion»  Seulement,  comme  elle  vient  de  nous  réussir  dans 
trois  circonstances  graves,  il  nous  est  difficile  de  ne  pas  essayer 
de  la  relever  un  peu  de  Fana  thème  qui  pèse  encore  sur  elle  et  de 
ne  pas  l'indiquer  aux  praticiens  instruits  comme  un  moyen  qui 
peut  à  l'occasion  leur  rendre  un  véritable  service» 

Nos  conclusions  seront  donc  celles-ci  : 

L'amputation  du  bras  procident,  dans  un  cas  de  présentation 
de  l'épaule,  quelque  difficulté  qu'on  éprouve  à  faire  la  version, 
ne  devra  jamais  être  proposée  «tWen/bnl  donne  k  moindre  signe 
de  vie*  En  pareille  occurrence,  comme  le  dit  fort  bien  M.  A. 
Pinard,  c'est  à  l'embryotomie  proprement  dite  que  le  médecin- 
accoucheur  doit  songer  tout  d'abord  et  non  pas  à  une  simple 
mutilation  qui  aliénerait  peut-être  l'enfant  encore  vivant. 

Mais,  dans  un  cas  analogue  à  ceux  que  nous  avons  cités,  si 
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C enfant  a  cessé  de  vivre ^  si  sa  mort  ne  laisse  aucun  doute ^  et  si, 
d'un  autre  côté,  le  bassin  de  la  femme  est  normal  ou  à  peu  de 
chose  près,  pourquoi  reculerait^on  devant  Tablation  du  membre 
procident  qui  pourrait,  dans  bien  des  cas,  croyons-nous,  dis- 
penser de  Tembryotomie  totale,  régulière,  opération  plus  lon- 
gue et  partant  plus  dangereuse  ? 

D'  PÉNARD  (de  Rochefort). 

Le  nom  et  la  valeur  de  M.  le  D^  Pénard  sont  trop  connus 
pour  que  tout  ce  qui  émane  de  cet  auteur  n'attire  point  vive- 
ment l'attention.  Aussi  est-ce  en  raison  même  de  Tautorité 
qui  s'attache  au  nom  de  notre  vénérable  confrère  que  nous 
tenons  à  faire  nos  réserves  et  à  présenter  quelques  réflexions 
concernant  l'article  qui  précède. 

Ayant  eu  pour  sujet  d'une  de  nos  thèses  d'agrégation  la 
question  suivante  à  traiter:  Des  contre-indications  de  la  version 
dans  la  présefktation  de  V épaule  et  des  moyens  qui  peuvent  rem^ 
placer  cette  opération^  nous  avons  dû  nécessairement  nous  oc- 
cuper de  la  question  soulevée  par  le  D*"  Pénard  et  nous  avons 
donné  notre  appréciation  concernant  la  brachiotomie  dans  un 
paragraphe  intitulé  :  Méthode  de  la  version  forcée ^  appréciation 
que  nous  reproduisons. 

ce  Quant  à  la  brachiotomie  isolée,  opération  qui  a  eu  le  pri« 
vilège  de  passionner  tant  de  générations  d'accoucheurs,  elle 
peut  dans  certains  cas  rendre  dés  services.  Nous  l'avons  vue 
donner  de  bons  résultats  entre  les  mains  de  Œhler,  de  M.  De- 
paul|  obs  XLIII,  et  de  M.  Blot,  obs.  XLII.  Nous  savons  que 
plusieurs  fois  aussi  MM.  Pajot  et  Sloltz  ont  pu  achever  des 
versions  jugées  jusque  là  impossibles,  après  une  simple  am- 
putation du  membre  supérieur. 

«  Pourquoi  cette  simple  section  suffit-elle  dans  ces  cas? 
£st-ce  parce  que  el  conduit  vaginal  est  débarrassé  du  membre 
procident?  assurément  non.  C'est  parce  que  l'épaule  étant  cou- 
pée on  obtient  tout  de  suite  le  résultat  que  recherchait  en  vain 
Burton  avec  sa  béquille. 

<  L'épaule  ou  plutôt  la  région  axillaire,  s'élève,  remonte 
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jusqu'au  détroit  supérieur  et  l'extrémité  inférieure  de  la  tige 
fœtale  peut  alors  basculer.  Tandis  que  si  la  saillie  scapukire 
est  entière,  le  bord  supérieur  de  Tépaule  s'immobilise  au 
niveau  du  bord  inférieur  ou  de  la  face  postérieure  de  là  sym- 
physe. 

((  En  résumé,  brachiotomie,  éviscération,  permettant  la  ver- 
sion forcée,  nous  semblent  devoir  rester  des  opérations  rares, 
des  opérations  de  nécessité,  elles  offrent  moins  de  garantie 
pour  la  mère  que  la  section  complète  du  tronc  ou  du  cou  »  (1). 

Aujourd'hui,  plus  que  jamais,  nous  n'avons  rien  à  ajouter 
à  ces  lignes,  nous  persistons  à  croire  que  quand  le  praticien 
se  trouve  en  face  d*uû  de  ces  cas,  rares  heureusement  et  qui  le 
deviendront,  nous  Tespérons,  chaque  jour  de  plus  en  plus,  où 
Tembryotomie  est  fatalement  nécessaire,  ce  ne  sera  pas  à 
Tembryolomie  partielle  qu'il  faudra  recourir.  Car  après  la  sec- 
tion du  bras,  il  faut  introduire  la  main  dans  Tutérus  contracté, 
tétanisé  sur  les  parties  fœtales  ;  de  plus  il  faut  faire  évoluer  le 
fœtus  afin  de  ramener  l'extrémité  pelvienne  en  bas,  toutes 
choses  qui  exposent  l'opérateur  à  rompre  Tutérus,  tandis  que 
la  section  complète  du  tronc  ou  du  cou,  n'entraînant  pas  la 
distention  de  la  paroi  utérine,  n'expose  pas  la  femme  à  un  aussi 
grand  danger  de  mort. 

A.  PiNAHO. 
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ACADEMIE  DE    MEDECINE. 

I.  De  rhystérotomie  dans  le  traitement  des  fibromes  et  des  cysto- 
libromes  de  rateras,  par  M.  Ddplay.  —  Dans  la  dernière  séance, 


(1)  Pinard.  Des  contre-indications  de  la  version  dans  la  présentation  de 
Cépaule  et  des  moyens  de  remplacer  cette  opération,  Paris,  1875,  p.  133  et  134. 
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j'ai  pris  la  parole  pour  appuyer  les  asaertiona  de  M,  Tillaux,  et  dire 
que  J'étais  totalement  partisan  de  rhystêrotomîe  ou  hystérectomie 
dans  le  traitement  des  fibromes  ou  cysto-fibromes  de  Tutérus. 

Les  premières  opérations  pratiquées  Pont  été  à  la  suite  d'erreura 
de  diagnostic  par  des  cbirurgiens  qui  croyaient  avoir  affaire  à  des 
tumeurs  ovariennes. 

Kimball  parait  dtre  le  premier  chirurgien  qtit  entMpHt,  (m  1853, 
de  propos  dôlibëré,  d'enlever  Tutérus  po^r  tin  fibrome.  Bon  etemple 
fut  iuivfpltts  tard)  et  les  observations  d'hystérectomfe  se  sont  muU 
.tipliëes  depuis  une  quinsaine  d'années.  En  Ffanoei  oependanti  on 
s'est  montA  peu  favorable  à  cette  opération»  qui  n'a  guère  été  prati- 
quée avec  succès  que  par  MM*  Kœberlé  et  Péani  Le  plus  grand  nom- 
bre des  obbervations  nous  viennent  de  Tétranger. 

Je  relève  ici  quelques  statistiques  des  opérations  pratiquées  jus- 
qu'à l'année  dernière ,  opérations  que  je  diviserai  en  deux  caté- 
gories : 

1»  Laparotomies  pratiquées  pour  des  ûbromes  ; 

2^  Laparotomies  pratiquées  pour  des  tumeurs  fibro-eystiques. 

Laparoiomiet  pour  fibramu. 

A.  On  enlève  le  Ûbrome  en  laissant  rutéruë.  Tumeurs  botts-përilo- 
néales  plus  ou  moins  pédiôulêes  I  17  lapàrotomiesi  5  gtiérisoai, 
12  morts) soit  70,5  pour  100  de  mortalité* 

B.  On  enlève  tout  Futérus :  55  laparotomies» 23 gaôrisons»  32  morts; 
soit  58*  pour  100  de  mortalité. 

Laparotomies  pour  cysto^^fibromes. 

41  laparotomies  :  22  guèrisons,  19  morts  ;  soit  46,4  pour  100  de 
mortalité. 

Ces  statistiques  partielles  sembleraient  prouver  que  l'bystérotomie 
est  moins  grave  pour  les  cysto-ûbromes  que  pour  les  fibromes 
purs. 

Si  nous  réunissons  ces  statistiques  partielles,  nous  trouvons  :  Sur 
113  laparotomies  suivies,  50  guêrisons  et  63  morts  d'hystérectomies; 
soit  44,2  pour  100  de  guérison  et  57,7  pour  100  de  morts* 

Les  chiffres  précédents  suffisent  assurément  pour  Justifier  rhyttA- 
rectomie  dont  la  mortalité  n'est  pas,  en  somme,  supérieure  à  celle 
des  grandes  opérations  de  la  chirurgie.  Cependant  je  tiens  à  faire  re- 
marquer qu'il  y  a  encore  une  différence  énorme  entre  la  gravité  de 
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rovariotomie  et  celle  de  rbystéreotomie,  et  qu'au  point  de  vue  de  la 
mortalité,  Fassimilation  entre  ces  deux  opérations  ne  peut  ôtre  com- 
plète. Aussii  tout  en  me  déclarant  partisan  de  Thystérectomie,  j'es- 
time qu^elIe  doit  ôtre  réservée  comme  une  ressource  extrême  dans  les 
cas  où  le  traitement  médical  a  échoué  ou  lorsque  la  tumeur  devient 
une  cause  de  danger  imminent  pour  les  malades. 

J*ai  pensé  intéresser  TÂcadémie  en  lui  communiquant  deux  obser- 
vations d'bystérotomie  que  j'ai  pratiquée  pendant  ces  trois  dernières 
années, 

OBSBRTATioif  h'^Pibrome  utérin.  Hyitérotomie.  MoH.^^Ia  nommée 
K...„  Agée  de  41  ans,  est*  entrée  dans  mon  servioe  à  Thépital  Saint- 
Louis  le  29  août  1876. 

Réglée  à  15  ans,  cette  femme  a  eu  deux  enfants,  dont  le  dernier  il 
y  a  quinze  ans.  Ce  second  accoucbement  a  été  suivi  d*une  métror^ 
rhagie  abondante,  puis  de  pertes  blanches  qui  ont  longtemps  per- 
sbté. 

Au  mois  de  janvier  1876,  la  malade  s'aperçut  que  son  ventre  aug- 
mentait de  volume  ;  puis  elle  fut  prise,  au  mois  de  mars,  d'une  mé- 
trorrhagie  abondante  qui  dura  quinze  jours  et  se  reproduisit  le  mois 
suivant,  s'acoompagnant  de  douleurs  abdominales  et  de  vomisse- 
ments. 

Après  deux  époques  normales,  nouvelle  perte  de  sang  très  abon- 
dante, pour  laquelle  la  (malade  est  entrée  à  Tbôpitali  et  qui  a  per- 
sisté jusque  vers  le  15  septembre.  Pendant  tout  oe  temps  il  y  a  eu 
de  violentes  douleurs  de  l'abdomen,  surtout  dans  le  cété  gauche^ 
avec  ûèvrei  vomissements. 

Lorsque  je  vois  la  malade  pour  la  première  fois,  en  reprenant  le 
service  au  commencement  du  mois  d'octobre,  je  la  trouve  dans  l'état 
suivant  : 

Le  ventre  offre  le  volume  d'une  grossesse  à  terme;  il  est  occupé 
par  une  tumeur  de  forme  inégale,  partagée  en  trois  gros  lobes  occu* 
pantles  régions  hypogastrique,  ombilicale  et  iliaque  droite*  Matité 
absolue  de  tout  l'abdomen,  excepté  dans  la  région  épigastrique  et 
dans  les  flancs,  où  l'on  constate  une  sonorité  tympanique.  Consis- 
tance très-ferme,  donnant  bien  la  sensation  du  fibrome,  excepté  au 
niveau  de  la  fosse  illaque  droite,  où  Ton  trouve  une  apparence  de 
fluctuatioui  La  portion  supérieure  de  la  tumeur  (lobe  ombilical)  pa- 
rait mobile  ;  la  portion  inférieure  (lobes  hypogastrique  et  iliaque 
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droit)  semble  au  contraire  presque  immobile.  Dans  les  diverses  explo- 
rations on  perçoit  un  frottement  péritonéal  très  net. 

L'utérus,  placé  très  haut,  est  incliné  sur  le  côté  droit;  le  doigt  re- 
connaît dans  le  cul-de-sac  antérieur  une  masse  considérable,  très- 
dure,  correspondant  au  lobe  hypogastrîque  de  la  tumeur,  et  à  la- 
quelle il  est  possible  d'imprimer  des  mouvements  de  bas  en  haut. 
Dans  le  cul-de-sac  postérieur  on  constate  la  présence  d'un  fibrome 
utérin  gros  comme  une  noix. 

Les  mouvements  imprimés  à  la  masse  de  la  tumeur  abdominale  se 
communiquent  à  l'utérus  et  vice  versa. 

L'état  général  est  peu  satisfaisant  :  anémie  profonde,  décoloration 
des  muqueuses  et  de  la  peau,  bruit  de  souffle  cardiaque,  amaigris- 
sement très  prononcé  et  perle  des  forces.  Les  fonctions  digeslives  sont 
cependant  assez  bonnes,  sauf  une  constipation  opiniâtre.  L'examen 
des  organes  ne  révèle  aucune  lésion  sérieuse. 

Le  diagnostic  fut  ainsi  formulé  :  tumeur  fibreuse  de  l'utérus,  et, 
en  raison  de  l'altération  rapide  de  la  santé  générale  en  même  temps 
que  de  l'accroissemeut  continu  et  du  volume  de  la  tumeur,  une  in- 
tervention prompte  fut  décidée. 

'  L'opération  a  été  faite  le  26  octobre  1876,  avec  l'assistance  de  mes 
collègues  MM.  Terrier  et  Lucas-Cbampionnière,  et  des  élèves  du 
service. 

La  malade  avait  été  placée  la  veille  dans  un  pavillon  isolé,  dans  le 
jardin  de  l'hôpital,  et  sans  avoir  recours  aux  pratiques  de  la  méthode 
antiseptique,  toutes  les  précautions  habituelles  ont  été  prises  avant 
et  après  ropération. 

Incision  médiane  depuis  l'ombilic  jusqu'au  voisinage  de  la  sym- 
physe; ouverture  du  péritoine  sur  la  sonde  cannelée,  donnant  issue  à 
une  petite  quantité  de  liquide  ascitique.  Aussitôt  il  se  présente 
entre  les  lèvres  de  la  plaie  une  tumeur  mollasse,  rosée,  à  parois  très 
minces,  et  se  terminant  en  bas,  vers  le  milieu  de  l'incision,  par  un 
bord  tranchant  offrant  deux  échancrures.  A  sa  partie  supérieure,  c^tte 
tumeur  présente  des  adhérences  épiploîques  que  l'on  tente  de  dé- 
truire avec  le  doigt,  mais  leur  déchirure  donne  lieu  àun  tel  écoulement 
de  sang  que  l'on  est  contraint  de  les  diviser  entre  deux  ligatures. 

En  raison  de  la  friabilité  extrême  de  la  masse  qui  ne  permet  pas 
d'exercer  de  tractions  directes  sur  elle,  il  devient  nécessaire,  pour 
atteindre  sa  limite  supérieure,  d'agrandir  par  le  haut  l'incision  qui 
est  prolongée  on  contournant  l'ombilic  à  gauche  jusqu'à  3  centime* 
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très  au-dessus.  Il  devient  alorà  possible,  à  l'aide  de  légères  tractions  et 
avec  la  main  introduite  à  plat,  d'amener  la  tumeur  à  l'extérieur  et 
de  s'assurer  que  cette  masse  molle  est  une  portion  surajoutée  à  la  tu- 
meur principale  qui  occupe  l'hypogastre  et  le  bassin,  et  qui  présente 
les  caractères  extérieurs  du  fibrome. 

La  totalité  de  la  tumeur  étant  engagée  avec  de  grands  ménage- 
ments entre  les  lèvres  de  l'incision,  on  constate  deux  adhérences  in- 
testinales, l'une  avec  le  côlon  transverse,  l'autre  avec  une  portiou 
d'intestin  grêle.  Ces  adhérences  assez  lâches  sont  facilement  détruites 
en  les  coupant  entre  deux  ligatures.  Quoique  dégagée  de  ses  adhé- 
rences, la  tumeur  pelvienne  est  encore  trop  volumineuse  pour  être 
attirée  au  dehors. 

Je  procède  alors  au  morcellement  de  la  masse  k  l'aide  de  ûls  de  fer 
doubles  qui  servent  à  étreindre  de  chaque  côté  deux  portions  de  la 
masse,  qui  est  excisée  au-dessus  de  ces  ligatures.  Un  deuxième  mor- 
cellement devient  nécessaire  pour  extraire  la  portion  pelvienne  de  la 
tumeur.  Enfin  il  est  possible  d^atteindre  la  partie  supérieure  du  col 
utérin,  que  l'on  traverse  avec  deux  broches  en  fer,  au-dessous  des- 
quelles est  placée  une  anse  de  fil  de  fer  que  l'on  serre  fortement  avec 
un  serre-nœud.  Celte  ligature  comprend  l'ovaire  et  la  trompe  du  côté 
droit.  L'ovaire  gauche  était  englobé  dans  la  tumeur.  La  dernière  ex- 
cision pratiquée  au-dessus  des  broches  réduisait  le  pédicule  de  la  tu- 
eur à  environ  4  centimètres  de  diamètre. 
Toilette  du  péritoine  ;  sutures  et  pansements  comme  d'habitude. 
La  tumeur,  du  poids  de  4  kilogrammes,  était  entièrement  solide, 
excepté  dans  la  masse  qui  s^est  montrée  à  l'extérieur  au  commence- 
ment de  l'opération,  et  qui  renferme  un  gros  kyste  sanguin.  En  outre, 
certains  points  de  la  tumeur  sont  ramollis,  jaunâtres,  roses,  et  pré- 
sentent Taspect  du  myxo-sarcome.  La  plus  grande  partie  de  la  tu- 
meur offre  les  caractères  du  fibrome.  Elle  est  entourée  d'une  enve- 
loppe plus  résistante  qui  paraît  constituée  par  le  tissu  utérin  hyper- 
tropié  et  étalé  à  sa  surface. 

Le  malade  s^est  reveillée  lentement  et  est  restée  dans  un  état  de 
dépression  dont  on  a  pu  difficilement  la  faire  sortir,  en  lui  adminis- 
trant de  l'alccool  à  forte  dose.  Le  pouls  a  toujours  été  petit,  et  fré- 
quent à  i20.  La  température,  qui  était  à  37,4  après  l'opération,  8*est 
élevée  à  36,  sans  dépasser  ce  chiffre.  Pas  de  douleur,  pas  de  météo- 
risme  du  ventre,  pas  de  vomissements.  La  mort  est  survenue  à  la  fin 
du  second  jour,  par  suite  de  l'épuisement  continu  de  la  malade. 
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A  Tautopsie  on  n'a  trouvé  aucune  trace  de  péritonite  ;  la  cavité  do 
petit  bassin  renfermait  une  petite  qnantité  de  liquide  sanieux,  séro- 
purulent,  La  ligature  portait  bien  sur  la  partie  supérieure  du  col  de 
l'utérus. 

Observation  IL  —  Fibrome  utètin.  Bystérotomie,  Guérison,  -»  La 
nommée  S.  A...,  âgée  de  26  ans,  m'est  adressée  de  Qap  par  le 
Di*  Blanc.  Non  mariée  et  vierge,  cette  jeune  fille  a  été  réglée  à  l'âge 
de  14  ans.  Les  règles  étaient  très  régulières  et  duraient  trois  ou 
quatre  jours.  II  y  a  environ  dix-huit  mois,  il  y  eut  cinq  ou  six  mé- 
norrhagies  assez  abondantes  pour  forcer  la  malade  à  garder  le  lit  ; 
puis  les  règles  se  sont  supprimées  depuis  ce  moment,  à  l'exception  de 
trois  époques  qui  se  montrèrent  en  novembre  et  en  décembre  1878  et 
janvier  1879. 

L'augmentation  du  volume  du  ventre  parait  avoir  préoëdé  de  quel- 
ques mois  seulement  les  mënorrbagies,  c'est-à-dire  qu'elle  a  com- 
mencé à  être  remarquée  il  y  a  environ  deux  ans.  Vers  la  même  épo- 
que, la  malade  a  été  prise  de  quelques  accidents  résultant  probable- 
ment d'une  poussée  do  péritonite  et  consistant  en  douleurs  abdomi- 
nales, vomissements,  fièvre  ;  en  même  temps,  les  jambes,  et  surtout 
la  jambe  gauche,  étaient  le  siège  d'un  œdème  assez  considérable,  ac- 
compagné de  douleurs.  Les  accidents  aigus  semblent  avoir  disparu 
en  l'espace  d'une  ou  deux  semaines. 

Le  ventre  a  augmenté  graduellement  de  volume  au  point  de  rendre 
tout  travail  impossible. 

Lorsque  j'examine  pour  la  première  fois  cette  malade«  je  constate 
que  l'abdomen  est  plus  volumineux  que  dans  une  grossesse  à  terme 
et  qu'il  mesure  1  mètre  à  l'ombilic.  La  peau,  considérablement  dis- 
tendue, est  sillonnée  par  quelques  veines  dilatées,  Lacicatrice  ombili- 
cale est  effacée. 

La  forme  du  ventre  n'est  pas  très  régulière^  et  il  est  facile  de  ee 
convaincre  que  la  tumeur  qui  distend  sa  cavité  est  formée  de  plu- 
sieurs grosses  bosselures,  au  nombre  de  3  à  6,  et  dont  le  volume  est 
approximativement  celui  d'une  tête  de  fœtus.  Matité  absolue  de  tout 
l'abdomen,  même  à  la  région  épigastrique  ;  un  peu  de  sonorité  seu^ 
lement  dans  la  partie  la  plus  reculée  des  flancs. 

Dans  son  ensemble  la  tumeur  présente  une  consistance  asses 
grande,  quoique  inégale  ;  dans  la  portion  souS-ombilicale  la  tumeur 
est  Ténitente,  pseudo-fluctuante.  A  droite  et  au-dessous  de  l'ombilic 
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on  constate  la  présence  d*une  petite  quantité  de  liquide  ascitique,  que 
Ton  fait  circuler  dans  la  rainure  assez  profonde  qui  sépare  deux  bos- 
selures de  la  tumeur. 

Celle-ci  parait  assez  mobile  et  se  déplace  latéralement;  elle  ne  suit 
pas  les  mouvements  du  diaphragme.  Dans  les  explorations  qu'on  lui 
fait  subir,  on  perçoit  un  frottement  péritonéal  très  net.  Il  n*y  a  d'ail- 
leurs aucune  sensibilité,  ni  spontanée,  ni  provoquée. 

Le  toucher  vaginal  permet  de  reconnaître  la  présence  de  Phymen. 
L'utérus  est  petit,  mobile  dans  tous  les  sens,  et  parait  indépendant  de 
la  tumeur  abdominale,  l^es  culs-de-sac  sont  effacés,  probablement  par 
le  liquide  ascitique.  Les  besoins  d'uriner  sont  fréquents,  mais  la 
miction  s'exécute  sans  douleur.  II  y  a  de  la  constipation. 

Œdème  des  membres  inférieurs  lorsque  la  malade  se  lève. 

La  santé  générale  commence  à  s'altérer  sérieusement.  La  malade  a 
maigri  et  ses  forces  l'ont  abandonnée  au  point  qu'il  lui  est  devenu 
impossible  de  travailler  et  môme  de  marcher,  Cependant  les  fonc- 
tions s'exécutent  encore  normalement  et  la  malade  eat  loin  d'être  ca- 
chectique. 

Une  particularité  qu'il  est  intéressant  de  noter,  c'est  que  depuis  le 
début  de  la  maladie,  cette  jeune  fille  a  remarqué  une  modification 
profonde  dans  la  couleur  des  téguments  de  la  face,  qui  s'est  couverte 
de  taches  pigmentaires  très-étendues,  dont  la  largeur  et  la  coloration 
s'accusent  de  plus  en  plus  et  rappellent  le  masque  de  la  grossesse. 

Le  diagnostic  de  cette  énorme  tumeur  était  douteux,  et  j'hésitais 
entre  un  fibrome  utérin  et  un  kyste  multiloculaire  de  l'ovaire. 

Contraireroe9t  à  la  pratique  que  j*ai  Thabitude  de  suivre,  je  ne  fis 
pas  de  ponction  exploratrice,  par  la  double  raison  que  j'étais  obligé, 
par  suite  de  circonstances  particulières,  d'opérer  sur-le-champ  cette 
malade,  et  parce  que,  dans  l'une  ou  J'autre  hypothèse,  la  laparotomie 
était  seule  indiquée.  L'énorme  volume  de  cette  tumeur,  sa  mobilité  et 
Bon  indépendance  apparente  de  l'utérus,  ainsi  que  l'absence  d'hémor- 

rhagies  me  faisaient  pencher,  je  l'avoue^  vers  l'idée  d'un  kyste  muL 
tiloculaire. 

L'opération  fût  faite  le  15  août,  dans  la  maison  de  santé  du  D>'Car- 
lesi  avenue  du  Roule,  avec  l'assistance  de  MM.  Duret  et  Rcynier, 
prosecteurs  de  la  Faculté,  et  des  élèves  de  mon  service.  Je  n'ai  pas 
eu  recours  aux  procédés  delà  méthode  antiseptique,  j'ai  mis  en  usage 
toutes  les  précautions  usitées  dans  le  manuel  opératoire  ordinaire  de 
rorariotomie. 
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Après  anesthésie,  incision  sur  la  ligne  médiane,  depuis  l'ombilic 
f  jusqu*au  voisinage  de  la  symphyse.   La  paroi  abdominale  est  très 

mince  et  peu  vasculaire.  Le  péritoine,  ouvert  sur  la  sonde  cannelée, 

contient  une  petite  quantité  de  liquide  ascitique;  il  n^y  a  pas  d'adhé- 

I  rences.  La  tumeur  se  présente  entre  les  lèvres  et  la  plaie  ;  sa  surface 

est  lisse,  blancb&tre,  parcourue  par  des  vaisseaux  énormes.  Malgré 
sa  consistance  très  ferme,  je  pratique  une  ponction  avec  le  gros  tro- 
cart  aspirateur,  sans  obtenir  une  seule  goutte  de  liquide.  Tous  les 
points  accessibles  de  la  tumeur  paraissant  ofiTrir  la  mÔme  consis- 
tance, je  renonce  à  ponctionner.  Je  prolonge  alors  l'incision  vers  la 
partie  supérieure,  en  contournant  l'ombilic  à  gauche,  jusqu^à  égale 
distance  entre  celui.ci  et  l'appendice  xiphoîde.  On  mit  à  nu  une 
adhérence  épiploïque  insérée  à  la  partie  supérieure  de  la  face  antê. 
rieure  de  la  tumeur,  et  contenant  d'énormes  vaisseaux  ;  elle  est  sec- 
tionnée entre  deux  pinces,  en  T.  Ecartant  alors  fortement  les  lèvres 
de  l'incision  et  faisant  lentement  basculer  la  tumeur  de  gauche  à 
droite,  je  parvins  peu  à  peu  à  l'engager  dans  la  plaie,  et  finalement, 
à  la  faire  sortir  au  dehors.  Elle  est  retenue  par  un  pédicule  gros 
comme  l'avant-bras,  qui  s'enfonce  dans  le  bassin  et  paraît  faire  corps 
avec  Tutérus.  En  explorant  ce  pédicule,  on  constate  qu'il  est  formé 
d'une  partie  centrale  très  dure,  et  qu'il  présente  à  sa  surface  des 
veines  énormes  (plus  grosses  que  la  jugulaire  interne)  et  des  parties 
kystiques,  à  parois  minces,  transparentes,  qui  donnent  l'idée  des 
kystes  de  la  trompe.  J'isole  cette  portion  vasculaire  et  kystique  du  pé- 
dicule et  je  la  sectionne  entre  deux  ligatures.  Il  ne  reste  plus  alors 
que  la  portion  centrale,  qui  se  continue  manifestement  avec  le  corps 
de  l'utérus.  Un  fil  de  fer,  placé  autour  de  ce  pédicule  solide,  puis 
serré  avec  le  serre-nœud  Cintrât,  permet  de  pratiquer  au-dessus  de 
cette  ligature  une  section  qui  porte  en  plein  tissu  utérin,  et  de  se 
débarrasser  ainsi  de  l'énorme  masse  que  des  aides  soutenaient  avec 
peine. 

Après  un  rapide  nettoyage  de  Tabdomen,  je  procède  immédiate, 
ment,  de  haut  en  bas,  à  la  fermeture  de  la  plaie,  et  lorsqne  celle-ci 
est  réduite  environ  des  deux  tiers,  je  reviens  au  pédicule.  La  liga- 
ture porte  bien  sur  le  corps  de  l'utérus  au-dessus  de  l'insertion  de  la 
trompe  droite,  qui  est  intacte,  ainsi  que  l'ovaire  correspondant. 
Quant  à  la  trompe  gauche,  elle  était,  en  effet,  kystique  et  avait  été 
sectionnée  entre  deux  ligatures.  L'ovaire  gauche  est  sain;  néan- 
moins, en  raison  de  l'altération  profonde  de  la  trompe  de  ce  côté  »  je 
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place  deux  ligatures  sur  le  ligament  large  correspondant  et  j'enlève 
l'ovaire,  puis  j'accole  sur  le  côté  de  l'utérus  les  deux  petits  pédicules 
ainsi  formés. 

Après  la  toilette  du  péritoine,  j'achève  la  réunion  de  la  plaie  en 
fixant  solidement  le  pédicule  constitué  par  l'utérus  et  par  une  por- 
tion du  ligament  large  gnuche  à  l'aide  d'une  forte  épingle  passée  à 
i'aogle  inférieur  de  la  plaie.  De  môme  l'adhérence  épiploTque  qui  se 
fixait  à  la  face  antérieure  de  la  tumeur  est  fixée  plus  haut  entre  deux 
points  de  suture.  La  plaie,  qui  mesurait  24  centimètres,  a  exigé 
15  points  de  suture. 

La  tumeur  enlevée  pesait  22  livres;  elle  était  entièrement  solide  et 
offrait  la  structure  des  fibromes  utérins. 

Les  suites  de  fopération  ont  été  des  plus  simples.  La  température 
ne  s'est  pas  élevée  au-dessus  de  39,4  le  deuxième  jour,  et  les  pulsa- 
tions n'ont  pas  dépnssé  78.  La  malade  a  uriné  seule  le  quatrième  jour, 
et  a  été  à  la  garde-robe,  sous  l'action  d'un  purgatif,  le  huitième 
jour.  Le  cinquième  jour  j'ai  commencé  à  enlever  les  sutures  superfi- 
cielles. Le  dixième  jour  toutes  les  sutures  étaient  extraites.  Le  pédi- 
cule est  tombé  le  seizième  jour,  et  dès  le  vingtième  jour  la  malade 
commençait  à  se  lever.  La  cicatrisation  du  pédicule  a  cependant  été 
assez  lente,  et  aujourd'hui  il  existe  une  petite  plaie  large  comme  une 
pièce  de  50  centimes.  I^  malade  se  lève  et  marche  toute  la  journée. 
Elle  a  notablement  engraissé.  Les  forces  lui  sont  revenues.  Toutes  les 
fonctions  8*exécutent  bien.  Les  règles  n'ont  pas  reparu.  Le  toucher 
vaginol  permet  de  reconnaître  que  l'utérus  est  mobile,  comme  avant 
l'opération,  et  ne  dénote  rien  de  particulier. 

Je  ferai  remarquer  que  les  taches  pigmentaires  de  la  face  dimi- 
nuent chaque  jour  d'étendue  et  de  coloration, 

(Séance  du  21  octobre  1879,  Bull,  de  VAc.  de  méd.). 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Sur  l'origine  du  snore  de  lait,  par  M.  Paul  Bbrt. — La  glande  mam- 
maire est-elle  le  lieu.de  formation  du  sucre  de  lait?  ou  bien  la  lac* 
tose  n'est-elle  qu'une  modification  du  glycose  du  sang?  C'est  pour  la 
première  solution  de  ce  problème  biologique  que  sa  prononce  M.  Paal 
Sert,  après  des  recherches  analogues  à  celles  de  Claude  Bernard  pour 
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le  giycogône  do  foie.  Des  expériences ,  entreprises  avec  la  collabora- 
tion de  M.  Schûtzenberger,  ont  fourni  les  résultats  suivants  :  des  pis 
en  lactation  ont  été  hachés  et  lavés  à  l'eau  froide,  puis  soumis  à  ane 
décoction  aqueuse;  une  matière  complexe  en  a  étô  extraite,  qui, 
traitée  par  Teau  bouillante  et  Tacide  sulfurique,  a  fourni  ensuite  avec 
la  liqueur  de  Fehling  un  abondant  précipité  d'oxydule.  Cette  matièrSi 
laissée  à  elle-même  dans  un  flacon,  a  fermenté  spontanément  et 
donné  le  môme  précipité. 

Il  semble  donc  à  peu  près  certain  qu'il  existe  dans  la  glande  mam- 
maire en  lactation  une  substance  lactogène.  Mais  cette  substance  pa* 
ralt  différer  notablement  des  glycogènes  ordinaires,  et  M.  Schûtzen- 
berger se  propose  d*en  faire  une  étude  chimique  approfondie. 

Sur  la  cause  des  phénomànes  nerreiix  de  l'iirémie,  par  M.  Pic^ao. 
—  De  véritables  attaques  d*éclampsie  expérimentale  ont  pu  être  pro- 
voquées par  l'auteur  de  cette  communication  au  moyen  d^iigectioos 
concentrées  d'urée  dans  la  jugulaire  d*un  chien.  Cette  question  de 
l'accumulation  de  Turée  dans  le  sang,  considérée  comme  cause 
d'éclampsie,  a  été  fort  controversée.  Affirmée  d'abord  par  Wilson, 
niée  ensuite  par  Frerichs  et  Gallois,  elle  fut  remplacée  par  une  autre 
hypothèse,  d'après  laquelle  l'urée  se  décomposerait  dans  le  sang  en 
carbonate  d'ammoniaque,  lequel  serait  la  cause  prochaine  des  phéno- 
mènes nerveux*  Claude  Bernard  a  fait  justice  de  cette  explication,  en 
aorte  que  l'état  actuel  de  la  question  reste  fort  obscur* 

M.  Picard  insiste  fort  judicieusement  sur  les  conditions  essentielles 
de  l'expérience.  Il  est  nécessaire  que  des  doses  massives  d'urée,  soit 
environ  45  gr.  dans  45  gr.  d*eau  soient  injectées  assez  rapidement. 
Des  doaes  plus  faibles  et  lentement  injectées  donnent  aux  organes 
d'élimination  le  temps  de  se  débarrasser  du  poison,  et,  par  suite,  ne 
donnent  aucun  résultat.  Ainsi  s'expliqueraient  les  expériences  néga- 
tives des  physiologistes  antérieurs. 

Recherches  rar  les  battements  dn  ocsiir  du  ioBtoi,  par  MM*  Budin 
et  Chaignot  —  Un  certain  nombre  d'auteurs  ont  eu  l'idée  d'employer 
l'auscultation  c^stétricale  pour  essayer  de  reconnaître  à  l'avance  le 
sexe  du  fœtus.  Frankenhauscr  en  Allemagne  avait  cru  pouvoir  aflir- 
mer  que  le  cœur  du  fœtus  mâle  bat  plus  lentement  que  celui  du  fœtus 
femelle.  Suivant  lui  le  cœur  d'un  garçon  bat  moins  de  144  fois  par 
minute,  et  le  cœur  d'une  fille  un  nombre  de  foia  pins  élevé  que  lié 


RiE&VUE  BIBLtOGB\PHIQUE.  467 

James  Gumming,  d^Édimbonrg,  dans  deux  séries  de  recherches,  est 
arrivé  une  première  fois  &  confirmer  cette  opinion,  tandis  que  le  ré- 
sultat de  la  seconde  série  détruisait  ses  premières  conclusions,  en  les 
transformant  en  cette  autre  proposition  que,  à  poids  égal,  le  cœur 
bat  plus  vite  chez  les  filles  que  chez  les  garçons. 

D'après  les  70  observations  faites  à  la  clinique  d'accouchement  de 
Paris,  par  MM.  Budin  et  Chaignot,  il  résulte  qu'il  n'y  a,  au  point  de 
vue  pratique,  aucun  rapport  entre  le  poids  du  fœtus,  le  nombre  des 
battements  du  cœur  et  le  sexe  du  produit;  qu*il  y  a  fréquemment  des 
différences  dans  le  nombre  des  pulsations  fœtales  chez  le  môme 
individu  à  des  époques  diverses;  que  ces  différences  mômes  sont 
quelquefois  très  accentuées  d'une  minute  à  une  autre  :  bref,  que  des 
éléments  de  connaissance  si  irréguliers  sous  tous  les  rapports  ne  peu- 
vent, dans  l'espèce,  établir  aucune  base  de  certitude  scientifique. 

(Séances  des  21  décembre  1878,  4  janvier  et  22  mari  1870.) 

D'  E.  HoTTBifiKa. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 


De  l'atilité  des  lavages  intra-utérins  antiseptiques  dans  rinfeetion 
puerpérale,  par  le  J)^  Joannt  Rbnou.  de  Lyon,  thèse  de  Paris,  1879. 

L'auteur,  avant  d'aborder  son  sujet,  consacre  un  chapitre  à  l'histo- 
rique des  lavages  intra-utérins,  envisagés  au  point  de  vue  spécial  de 
leur  utilité  dans  l'infection  puerpérale.  Mais  il  relève  préalablement 
une  erreur  qui  s'est  glissée  dans  la  plupart  des  travcaux  publiés  à 
des  points  de  vue  différents,  sur  cette  méthode  thérapeutique  :  à  sa- 
voir, que  Amb,  Paré  et  Guillemeau,  son  élève,  et  après  eux,  Mauri- 
ceau  et  Dionis,  pratiquaient  déjà  des  irrigalions  de  la  cavité  de  Tuté- 
rus.  Les  auteurs  de  ces  travaux  se  sont  mépris  sur  la  signification  du 
mot  matrice^  qui  désignait  le  vagin. 

Laissant  totalement  de  côté  les  injections  pratiquées  dans  l'utérus 
à  Tétat  de  vacuité,  et  celles  faites  posUpartum,  pour  détacher  des 
placentas  adhérents  ou  arrêter  des  mélrorrhagies,  M.  J.  Rendu  mon- 
tre qu'il  n'y  a  guère  que  25  à  30  ans  que  Ton  a  émis  Tidée  de  com- 
l^attre  certains  accidents  fébriles  puerpéraux,  par  des  lavages  de  la 
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cavité  de  la  matrice.  En  France,  Hervez  de  Chégoin,  Stoltz,  et  sur- 
tout Hervieux  et  son  élève  Fontaine  (1869-70)  sont  presque  les  seuls 
cliniciens  qui  aient  étudié  cette  question.  Mais  leur  expérience  ne 
semble  pas  avoir  convaincu  le  public  médical,  puisque  depuis  bientôt 
dix  ans  aucun  travail  français  n'est  venu  infirmer  ou  confirmer  Ineffi- 
cacité de  cette  méthode.  C'est  à  Pétranger,  particulièrement  en  Russie 
et  en  Allemagne  que  les  accoucheurs  ont  cherché  à  résoudre  ce  pro- 
blème. Mentionnons  en  première  ligne  Von  Grûnewaldt,  à  Saint- 
Pétersbourg,  BischofT,  à  BÂlc,  et  en  Allemagne,  Winckel,  Eisenmen- 
ger,  Schrœder,  Haase  et  Beinlich,  et  enfin  les  recherches  si  rigoureu- 
sement scientifiques,  publiées  ces  dernière  années  par  Munster,  SchQ- 
lein  et  Richter  dans  le  Zeitschrift  fur  Geburtshulfe  und  Gynœhologie. 

Après  rhistorique,  Fauteur  consacre  trois'  chapitres  à  la  démon- 
stration des  assortions  suivantes  :  le  traitement  de  Tinfection  puer- 
pérale par  les  lavages  intra-utérins  antiseptiques  est  :  1^  rationnel  ; 
2^  il  est  innocent  ;  3<>  il  est  efficace. 

Pour  établir  le  premier  point,  M.  J.  Rendu  montre  en  quoi  consiste 
ce  qu'il  appelle  Vinfection  puerpérale,  recherche  quelle  en  est  la  nature 
et  expobe  Fétat  actuel  de  nos  connaissances  sur  Tanatomie  et  la  phy- 
siologie pathologiques  de  cette  redoutable  complication.  Sous  la  dé- 
nomination d'infection  puerpérale  sont  compris  ces  états  généraux 
graves,  communément  appelés  infection  putride,  infection  purulente,  et 
ces  maladies  àsiège  déterminé,  le  plus  souvent  limités  à  la  sphère  géni- 
tale ou  dans  son  voisinage  (métrite  avec  ses  variétés,  paramétrite,  péri- 
tonite, etc.),  qui  surviennent  durant  les  suites  de  couches,  et  spécia- 
lement pendant  les  huit  ou  quinze  jours  qui  suivent  ruccouchement 
ou  Tavortement.  Ces  différents  accidents  ont  des  symptômes  propres 
et  des  symptômes  communs. 

Ces  derniers  sont  presque  constants  dans  tous  les  cas  :  ce  sont  la 
fétidité  des  lochies,  la  grande  élévation  de  la  température  et  la  fré- 
quence exagérée  du  pouls.  Le  pronostic  en  est  toujours  grave;  sou- 
vent môme,  suivant  les  cas,  les  accoucheurs  le  considèrent  comme 
fatal.  Mais  à  quoi  doivent  être  rapportés  ces  accidents,  quelle  en  est 
la  nature?  Vainement  on  parcourt  à  ce  sujet  la  fameuse  discussion  qui 
eut  lieu  en  1858  à  TAcadémie  de  médecine  sur  la  fiè^e puerpirale^  ex- 
pression sous  laquelle  on  engloblait  alors  tous  les  faits  que  Tauteor 
range  aujourd'hui  sous  la  désignation  d'infection  puerpérale  ;  il  faut 
arriver  aux  travaux  publiés  depuis  une  dizaine  d'année  en  Allemagne, 
en  Angleterre,  en  France  pour  voir  la  lumière  se  faire  sur  ce  point.  On 
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admet  actuellement  sans  conteste,  que  la  fièvre  puerpérale  n'est  pas 
une  maladie,  mais  une  série  d'accidents  locaux  et  généraux>  déter- 
minés par  l'absorption  de  matières  septiques,  à  la  surface  des  solu- 
tions de  continuité  du  canal  utéro-vaginal.  Cette  absorption  se  fait 
habituellement  par  la  voie  des  veines  ou  des  vaisseaux  lymphatiques* 
Les  produits  septiques,  susceptibles  d'infecter  l'économie  peuvent pro- 
venlrde  deux  sources  :  ou  de  la  femme elle-môme,  auto-infection,  généra- 
lement la  moins  grave,  ou  bien  du  dehors,  infection  par  l'extérieur, 
hétéro 'infection^  directe  ou  indirecte.  De  tout  cela  il  résulte  que,  bien 
qu'on  ne  soit  pas  encore  positivement  fixé  sur  la  nature  intime  de  ce 
poison,  le  traumatisme  puerpéral  est  tout-à-fait  assimilable  (opinion 
d'ailleurs  admise  aujourd'hui)  au  traumatisme  général,  car,  dans  les 
deux  cas,  la  solution  de  continuité  réagit  de  la  môme  façon  au  con- 
tact des  produits  geptiques.  Or,  que  fait  le  chirurgien  en  présence 
d'une  plaie  cavitairu  (amputation  du  sein,  par  exemple)  qui  suppure 
ou  qui  s'enflamme  au  contact  de  caillots  altérés,  de  débris  de  gan- 
grène, etc.  m  la  nettoyé  aus&i  parfaitement  que  possible.  De  môme, 
l'accoucheur  réalise  ce  pansement  par  des  lavages  intra-utérins  anti- 
septiques. Ici  l'auteur  se  demande  si  un  drnin  placé  à  demeure,  dans 
le  col  de  la  matrice,  ne  remplirait  pas  cette  indication  d'une  façon 
aussi  satisfaisante,  et  à  ce  propos  il  analyse  les  mémoires  allemands 
publiés  en  1877,  par  Schede  et  Langenbuch  sur  le  drainage  de  Vutérus 
darn  Vétat  puerpéral^  mémoires  dont  la  lecture  n'entratne  nullement 
sa  conviction.  En  définitive,  il  repousse  le  drainage  utérin  :  1®  Parce 
qu'il  ne  remplit  pus  l'idée  que  l'on  cherche  à  réaliser,  la  plus  grande 
partie,  des  détritus  infectants  ne  sortant  pas  spontanément  par  le 
drain;  2«  parce  qu'il  facilite  l'entrée  de  l'air  dans  la  cavité  utérine, 
circonstances  qn'il  est  préférable  d'éviter,  quoi  qu'en  dise  Langen- 
buch ;  30  enfin,  parce  que  avec  le  drainage,  il  faut  faire  usage  des  ir- 
rigations utérines  aussi  fréquemment  que  lorsqu'on  ne  se  sert  pas  du 
drain  ;  les  observations  de  Langenbuch  le  prouvent.  Pour  démontrer 
l'innocuité  du  traitement  qu'il  préconise,  M.  J.  Rendu  passe  successi- 
vement en  revue  les  différentes  objections  faites  à  l'emploi  des  lavages 
intra-otérins  dans  les  suites  de  couches,  et  examine  à  ce  point  de  vue 
l'enseignement  qui  ressort  de  la  pratique  des  accoucheurs  qui  en  font 
actuellement  usage.  Première  objection  :  les  liquides  injectés  péné* 
treraient  par  les  trompes  de  Fallope  jusque  dans  la  cavité  péritonéale. 
Les  constatations  faites  à  l'amphithéâtre  à  l'ouverture  du  corps, 
n'appuient  nullement  cette  assertion  qui,  de  plus,  est  absolument 
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démentie  par  les  expériences  pratiquées  en  France,  en  AHemagpie  et 
ailleurs  sur  le  cadavre  de  femmes  accouchées^  Deuxième  objection  :  des  h6- 
morrhagies  seraient  dues  au  détachement  des  caillots  des  sinus  utérins, 
soit -par  Faction  mécanique  du  courant  liquide,  soit  par  Faction  directe 
de  l'extrémité  de  la  sonde.  La  pratique  personnelle  de  Fauteur,  celle  de 
-Schulein,  Richter,  Munster  et  de  tous  les  accoucheurs  qui  ont  re- 
cours à  cette  méthode  de  traitement  montre  que  cet  accident  est  rare 
et  toujours  sans  gravité.  Troisième  objection  :  de  Fair  entrerait  dans  les 
sinus  utérins  et  pourrait  dés  lors  occasionner  la  mort  subite. 

Malgré  les  nombreuses  recherches  auxquelles  s*est  livré  Fauteur,  il 
n'a  pu  trouver  un  fait  établissant  d'une  manière  certaine,  que  les  in- 
jections intra-^utérines  puissent  déterminer  un  pareil  accident*  Il 
écarte  d'abord  du  débat  les  observations  de  Depaul,  d'Olshausen,  de 
Litzman  et  de  Spiegelberg,  car  elles  ont  trait  à  des  injections  iTO^t- 
nales,  faites  dans  le  but  de  provoquer  l'accouchement;  il  laisse 
aussi  de  côté,  pour  le  môme  motif,  celles  de  Scanzoni,  de  Wynn  Wil- 
liams et  de  John  Swirmburn,citées  dans  le  mémoire  d'Olshausen  et 
se  rapportant  à  des  tentatives  d*avortement.  Il  ne  parle  pas  non  plus 
des  cas  cités  par  Kézmarsky,  dans  lesquels  la  mort  est  arrivée  brus- 
quement pendant  V accouchement,  par  le  fait  de  l'entrée  de  Fair  dans 
les  sinus  utérins.  Parmi  les  cas  de  mort  survenue  par  ce  mécanisme 
pendant  Ue  couches^  et  rapportés  par  Grailly  Hewitt,  BischofF,  Lionet, 
May,  Simpson,  Hervieux,  Mac-Ciintock  et  Mme  Lachapelle,  un  seul, 
celui  d'Hervieux,  a  été  précédé  d'une  injection^;  dans  les  autres  il 
s^agissait  le  plus  souvent  d'une  cause  inconnue,  d'un  mouvement  de 
la  malade,  d'un  éclat  de  rire,  de  l'arrachement  d'un  placenta  adhé- 
rent, etc.  Cette  observation  d'Hervieux  est  môme  sujette  à  contesta- 
tion. On  avait  fait,  au  onzième  jour  d'une  suite  de  couche  normale, 
une  injection  de  thé  de  camomille  dans  l'utérus,  pour  des  frissons 
aveo  métrorrhagies.  Le  soir  de  ce  jour,  au  milieu  d'une  excitation  fu- 
rieuse, mort  subite.  A  l'autopsie  faite  trente  heures  après  la  mort 
(enjvillet)^  on  constata  de  l'air  dans  la  veine  cave  inférieure  et  dans 
les  ventricules  du  cœur,  surtout  dans  le  droit.  Faut-il  donc  admettre 
ici  que  Fair  est  entré  dans  l'utérus  par  le  fait  de  l'injection,  qu'il  y  a 
séjourné  jusqu'au  soir  sans  donner  lieu  à  aucun  symptôme,  et  que,  à 
ce  moment,  il  a  causé  la  mort  de  la  malade  en  pénétrant  dans  les 
veines? 

M.  J.  Rendu  se  range  plus  volontiers  à  l'avis  de  Kézmarsky  qui  se-* 
rait  tenté  de  rattacher  la  mort  de  cette  femme,  non  pas  à  la  présence 
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de  ces  bulles  d'air  trouvées  à  Tautopsie  (en  juillet  et  trente  heures 
après  la  mort),  mais  plutôt  à  une  embolie  pulmonaire,  suite  du  dôta^ 
chement  aocidentel  d'un  thrombus  de  la  plaie  utérine.  L'auteur, 
toutefois,  admet  îMoriquemeiU  la  possibilité  de  l'entrée  de  J'air  dans 
les  veines,  mais  il  ajoute  qu'il  est  facile  de  l'éviter.  Enfin,  il  montre 
que  la  pénétration  dans  les  sinus  utérins,  des  liquides  antiseptiques 
qu'il  préconise,  n'offre  aucun  danger  pour  les  malades. 

Une  quatrième  et  dernière  objection  faite  à  l'emploi  des  lavages  uté- 
rins, est  qu'ils  produisent  des  métrites,  des  péritonites,  etc.  L'auteur 
reconnaît  que  des  frissons  plus  ou  moins  violents,  mais  sans  gravité, 
peuvent  survenir  à  la  suite  de  la  projection  trop  forte  d'un  liquide 
froid  dans  la  matrice.  Quant  aux  métrites  et  péritonites  que  les  enne» 
mis  de  la  méthode  ont  voulu  mettre  sur  le  compte  des  lavages,  il 
pense  qu'elles  préexistaient,  et  que  ce  sont  précisément  leurs  premiers 
symptômes  qui  avaient  fait  intervenir  Taccoucheur.  Enfin,  il  termine 
ce  chapitre  sur  l'innocuité  des  irrigations  utérines,  en  montrant  que 
sur  près  de  30,000  lavages,  relatés  dans  la  correspondance  qu'il  a  eue 
avec  un  grand  nombre  d'accoucheurs  de  la  France  et  de  l'étranger,  on 
ne  relève  que  quelques  frissons  et  hémorrhagies  sans  importance. 

M.  J.  Rendu  apporte  à  l'appui  de  sa  thèse,  sur  Tefficacité  des  in- 
jections utérines  antiseptiques,  trente-deux  observations,  soit  person- 
nelles, Boit  empruntées  à  la  littérature  médicale  étrangère.  Il  a  re-^ 
cueilli  les  premières,  durant  son  internat  à  la  Charité  de  Lyon,  dans 
le  service  de  son  mettre,  M.  Laroyenne,  qui,  lui  aussi,  est  très  parti* 
san  de  cette  méthode  thérapeutique.  Les  autres  sont  extraites  de  mé* 
moires  publiés  en  Allemagne^  par  Schulein,  Richter  et  Munster,  et 
dont  l'auteur  donne  une  analyse.  Toutes  démontrent,  d'une  manière 
incontestable,  les  avantages  que  l'on  peur  retirer  dans  certains  cas, 
des  irrigations  pratiquées  dans  la  matrice.  ^ 

Non  content  d'avoir  produit  des  preuves,  M.  J.  Rendu  pour  donner 
encore  plus  de  portée  à  son  travail,  a  voulu  s'enquérir  de  l'opinion 
actuelle  des  accoucheurs  de  la  France  et  de  l'étranger,  sur  la  question 
qu'il  traitait  ;  aussi  s'est-il  mis  en  relation,  soit  écrite,  soit  verbale, 
avec  un  grand  nombre  de  notabilités  obstétricales  de  différents  pays. 
Le  chapitre  V  est  tout  entier  consacré  à  cette  correspondance. 
Il  nous  suffira,  pour  en  signaler  l'intérêt,  de  citer  les  noms  des  au-> 
teurs:  James  Hunter,de  New- York,  Atlée,  de  Philadelphie,  Playfair, 
Matthews  Duncan  et  Braxton  Hioks,de  Londres,  Hubert,  deLouvain, 
Ahifeld,  de  Leipsig,  Bpiegelberg,  de  BreslauySchrœderetGusserow, 
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de  Berlin,  H.  Garaofsky,  de  SaintrPétersbourg,  Muller,  de  Berne, 
Liebmann,  de  Trieste,  Tibore,  de  Tnrîn,  Ghiara,  de  Milan»  Stolls, 
Gourty,  Mousson,  de  Bordeaux,  Laroyenne,  Bouchacourt,  Berne,  De- 
lore,  Boudet  et  Fochier,  de  Lyon,  puis  nos  accoucheurs  parisiens, 
Depaul,  Pajot,  Hervîeux,  Campbell,  Tarnier,Jacqueinier,  Blot,Bail]y, 
Guéniot,  Gbantreuil  et  Charpentier.  De  la  lecture  de  ces  différents 
documents  i]  résulte  que  Topinion  générale  des  accoucheurs  est  fa- 
vorable aux  injeclions  intra-utérines.  L'auteur  fait  remarquer  que 
sur  les  36  quMl  a  consultés,  25  ayant  pratiqué  des  lavages  utérins,  en 
sont  partisans,  10  n'en  ayant  pas  fait  pour  un  motif  de  prudence  très 
respectable,  n^y  sont  pas  hostiles,  mais  n'ont  pas  d'opinion  person- 
nelle à  cet  égard,  et  que  un  seu],  n'en  ayant  pas  pratiqué  non  plus 
leur  est  absolument  opposé.  11  ajoute  une  observation  qui  est  ici  du 
plus  haut  intérêt,  c'est  que  pas  un  des  accoucheurs,  qui  ont  eu  recours 
dans  leur  pratique,  aux  injections  intra-utérines,  n'y  a  renoncé. 

Le  dernier  chapitre  renferme  les  indications  de  ce  traitement  et  le 
manuel  opératoire.  A  l'exemple  de  M.  Laroyenne  et  de  Schrœder, 
M.  J.  Rendu  ne  conseille  l'emploi  de  cette  méthode,  comme  traite- 
ment pr^wnh/,  que  dans  un  petit  nombre  de  cas  :  lorsque  la  femme  a 
été  touchée  fréquemment  par  l'accoucheur  ou  la  sage-femme,  surtout 
dans  une  maternité  et  eu  temps  d'épidémie,  lorsque  Taccouchement 
s'est  prolongé  et  a  nécessité  l'introduction  de  la  main  ou  d'instru- 
ments quelconques  dans  les  voies  génitales,  quand  il  y  a  rétention 
totale  ou  partielle  du  placenta  et  des  membranes,  lorsque  enfin,  à  la 
suite  d'hémorrhagies  ou  de  toute  autre  cause,  les  lochies  plus  ou 
moins  altérées  dans  leur  couleur,  prennent  un  caractère  de  fétidité 
inquiétant;  en  un  mot,  toutes  les  fois  que  l'on  a  des  raisons  pour  pen- 
ser, que  des  produits  septiques  ont  pu  être  déposés  sur  la  plaie  gc^ni- 
taie.  L'auteur  s'est  servi  de  Tirrigaleur  Eguisier  et  de  la  sonde  h 
double  courant  de  M.  Laroyenne,  mais  il  propose,  pour  éviter  la  con- 
tagion dans  les  maternités,  de  donner  &  chaque  femme  comme  cela  se 
ffiit  dans  quelques  hôpitaux  allemands,  un  tube  de  verre  simple,  qui 
suffit,  et  que  l'on  détruit  plus  tard  ou  qu'il  est  facile  de  désinfecter. 
Il  ajoute  que  le  soin  de  ces  lavages  dans  les  maternités,  doit  être 
confié,  pour  éviter  la  transmission  de  la  maladie,  à  un  aide  expéri* 
mente  qui  en  serait  exclusivement  chargé. 

.  L'auteur  enfin  résume  son  travail  dans  la  phrase  suivante  :  «  Dans 
l'impuissance  où  nous  sommes  le  plus  souvent,  de  lutter  avec  quel- 
que avantage  contre  les  accidents  de  l'infection  puerpérale,  si  noue 
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trouvons  une  méthode  thérapeutique  rationnelle,  innocente  et  évi- 
demment utile,  qu'approuvent  tous  les  accoucheurs  français  et  étran- 
ger?, qui  en  font  usage,  nous  no  devons  avoir  aucune  hésitation  à 
l'accepter  et  à  la  répandre.  Les  lavages  intra-utérins  antiseptiques, 
réunissent  toutes  ces  conditions.  » 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE. 
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Zur  Lehre  der  Extrauterinachwangerachaftj  avee  deax  planches,  par 
Patenko  (Arch.  f.  Gi/n.,  id.«  p.  156).  Lithopœdim  rencontré  dans 
Tovaire  gauche  d'une  femme  de  54  ans;  description  trés-minutieuse  et 
document  important  pour  Thistoire  des  grossesses  de  Tovaire. 

Ein  Fall  von  Schwirriger  Geschlectahertemmung^  avec  un  dessin,  par 
SippEL  (Arch.  f.  Gyn.f  id.,  p.  168).  Cet  individu  considéré  comme  maie 
à  la  naissance  se  trouva  être  une  fille. 

Ueher  einen  Menopus  mit  Vollstândigeti  Mangcn  der  aûaseren  GenU 
talion  und  der  Aftera  [Dei*criittion  d'un  monstre  aironiforme  avec  re» 
marques  sur  Vétiologie  de  leur  formation  et  sur  les  reins  et  sur  la  vessie 
du  fœtus),  par  Ahlfeld  (Arch,  f,  Gyn.,  XIV,  p.  276V 

Monstrum  m^it  eigsnthûmlichen  Dys,  u.  Aplosien  der  Wilhelsant  und 
die  Beckens.  Ce  monstre  né  à  terme  d'une  mère  primipare  était  hydrocé- 
phale. La  colonne  vertéhralo  était  fendue  et  le  bassin  rétréci,  par  Sanger 
(Arch.  f.  Gyn.,  XIV,  p.  306). 

Die  Entshtrung  der  Acardiair,  C'est  une  étude  complète  du  genre 
auphaiien  faite  surtout  d'après  les  documents  allemands,  par  Ahlfeld 
(Arch,  f.  Gyn.,  XIV,  p.  321). 

Weierer  Anatomischer  Beitràg  zur  Froge  vom  Verhalten  der  Cervix 
wahrend  der  Schwangerschaft  (Description  anatomique  d*une  pièce  pour 
démontrer  Vétat  du  col  pendant  la  grossesse)  avec  une  planche,  par 
Langhans  et  Muller  (Arch,  f.  Gyn,^  XIV,  p.  184). 


Le   gérant  :  A.  Lbblond. 


Pttii.  A.  Paiimt,  ifflpiifflffic  d«  1«  Facalté  de  HéaociiMb  ïiw  M'-It-Priwi»  SI. 
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